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Referat:
In der vorliegenden Arbeit wurde das ZL-Duraplant-Implantatsystem anhand zustands-
beschreibender Parameter des periimplantären Gewebes und der Überlebensdaueranalyse in 
Fortführung der von Graf (1997, 2001, 2002), Geu (2001) und Hofmann (2005) veröffentlichten 
prospektiven Studien nach einem maximalen Beobachtungszeitraum von 203 Monaten geprüft. 
Die klinische Untersuchung erfolgte an 168 Implantaten bei 60 Patienten der Studiengruppe, die im 
Zeitraum vom 01.10.1990 bis 29.02.1996 mit Implantaten des Typs ZL-Duraplant versorgt worden 
waren. Es wurden die Parameter Sulcusfluidfließrate, Plaqueindex, Sondierungstiefe, 
Papillenblutungsindex, Breite der fixierten Mukosa und der Periotestwert erfasst. 
Die Auswertung umfasst die Ergebnisse der elektrochemisch konditionierten Ticer-Schraube, der 
formanalogen Standard-Schraube ohne Oberflächenkonditionierung und ohne TiOx- Schicht im 
transgingivalen Teil des Abutments, sowie des Ticer-Zylinders.
Die Überlebensdaueranalyse wurde nach der Kaplan-Meier-Methode durchgeführt und basiert auf 
Daten von 92 Patienten oben genannter Studiengruppe mit insgesamt 311 Implantaten.
Die Resultate der klinischen Untersuchung ergaben kaum signifikante Unterschiede zwischen den 
zustandsbeschreibenden Parametern der verschiedenen Implantattypen. Gegenüber der Ticer-
Schraube konnte die Standard-Schraube bessere Werte im Plaque- und Papillen-blutungsindex 
erreichen. 
In der Überlebensdaueranalyse konnte der in den vorangegangenen Studien nachgewiesene Vorteil 
zugunsten der Ticer-Schraube nach 200 Monaten Liegedauer mit einer Überlebensrate von 68,7 % 
nicht mehr nachgewiesen werden. Für die Standard-Schraube ergab sich eine Überlebensrate von 
73,5 % nach einer maximalen Beobachtungsdauer von 203 Monaten.
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1. Einleitung und Zielstellung
Unter dentalen Implantaten versteht man die Verankerung von alloplastischen Materialien im 
Kiefer, um die Unterstützung bzw. Retention eines Zahnersatzes zu gewährleisten (Richter und 
Spiekermann, 1996).
Beim Verlust einzelner Zähne oder ganzer Zahngruppen kommen heute immer häufiger enossale 
Implantate zur Anwendung, um durch eine adäquate prothetische Versorgung Kaufunktion, 
Phonetik und Ästhetik wiederherzustellen.
Eine wesentliche Entwicklung im Fachgebiet Implantologie wurde dabei durch Per Ingvar 
Branemark (1969) und den von ihm geprägten Begriff der „Osseointegration“ erzielt. 
Durch seine Studien, die bereits 1952 begannen, konnte die ausgezeichnete Osteo-kompatibilität 
des Werkstoffs Titan bewiesen werden, dessen positive Auswirkungen auf das Einheilverhalten und 
die Stabilität der Implantate zunächst im Tierexperiment durch Implantation von Titanschrauben im 
Hundekiefer, später durch weitere Forschungsergebnisse klinischer und experimenteller Art belegt 
wurden. Die ersten dieser schraubenförmigen Implantate aus Reintitan wurden 1965 zur 
Versorgung des zahnlosen Unterkiefers inseriert. Erst später wurden die Indikationen erweitert 
(Branemark, Zarb, Albrektsson, 1985).
Durch die Anwendung von Titan als Implantatwerkstoff kann der „direkte funktionelle und 
strukturelle Verbund zwischen dem organisierten, lebenden Knochengewebe und der Oberfläche 
eines belasteten Implantats“ erzielt werden und liefert mit der Bezeichnung „Osseointegration“ 
heute die Grundlage der modernen Implantologie (Sullivan, 2001).
Doch schon viel früher versuchte man, Zahnverlusten durch Implantation verschiedener 
Formkörper und Ersatzmaterialien zu begegnen. Bereits in der Antike wurden Tierzähne, Gold und 
Holz in Alveolen inseriert, deren Funktion meist nur temporären ästhetischen Charakter hatte 
(Worthington, 1994).
Im Zuge der Industrialisierung und damit besserer technischer Möglichkeiten erfuhren zahnärztliche 
Implantate zu Beginn des 20. Jahrhunderts eine schnelle Entwicklung.
Rostfreier Stahl, verschiedene Legierungen, wie Chrom-Kobalt-Molybdän und Platin-Iridium, 
sowie Tantal, später auch Titan und Aluminiumoxidkeramik wurden nun angewendet (Schroeder et  
al., 1994).
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So berichtet Greenfield (1913) über die Insertion eines korbartigen Hohlimplantats 
(„Käfigimplantat“) aus Platin-Iridium, welches als Vorläufer des späteren Hohlzylinderimplantates 
betrachtet werden kann.
In den dreißiger Jahren des 20. Jahrhunderts stand die Entwicklung eines subperiostal zu 
verankernden Platin-Iridium-Drahtnetzes (Müller, 1937) der eines enossalen Schraubenimplantates 
aus Vitallium (Kobalt-Chrom-Molybdän-Legierung) gegenüber (Strock, 1939).
Man strebte zunächst den einem natürlichen Parodontium ähnlichen Verbund zwischen Implantat 
und umliegendem Knochen an, wobei sich die Methode langfristig nicht als erfolgreich darstellte 
(Albrektsson, 1986).
Die subperiostal eingebrachten Implantate unterlagen zudem postoperativ einem großen 
Infektionsrisiko, dem man erst mit der Entwicklung des Penicillins entgegenwirken konnte 
(Marzani, 1955).
Pruin prägte 1971 den Begriff der Nadelstraße, indem er im zahnlosen Unterkiefer aus Tantal 
gefertigte Nadelimplantate setzte (Pruin, 1980).
Die 1966 von Leonard Linkow patentierten Blattimplantate („blade vents“) aus Titan wurden ab 
1968 mit dem Ziel der Kontaktflächenvergrößerung zwischen Implantat und Knochenlager gesetzt 
und gewannen weltweit an Bedeutung (Linkow, 1975). Der Vorteil bestand darin, dass diese auch 
bei geringerem Knochenangebot im atrophierten Kiefer angewendet werden konnten (Lozada,  
2004). Blattimplantate wurden durch das Anlegen von Rinnen im Kieferknochen und 
anschließendes Einklopfen implantiert (Pruin, 1980). Aus der aufwändigen Operationstechnik 
ergaben sich jedoch einige Risiken, woraus zahlreiche Misserfolge und unter anderem ein 
bindegewebiges Einheilverhalten resultierten. Nicht selten traten gravierende Schäden im 
Kieferknochen infolge des Implantatverlustes auf (Tetsch, 1973). Mit den heute möglichen 
Techniken der Knochenaugmentation sind die Blattimplantate zugunsten der schraubenförmigen 
enossalen Implantate verdrängt worden (Koeck, 2004).
Nachdem Titan zunächst in der Chirurgie zur Frakturfixation verwendet wurde, ist es durch 
Branemark und Linkow aufgrund seiner hervorragenden Materialeigenschaften und 
Einheilakzeptanz in die zahnärztliche Implantologie eingeführt worden. Dabei hat sich seit den 
sechziger und siebziger Jahren nach intensiver Weiterentwicklung das schraubenförmige Implantat 
aus Reintitan bzw. seinen Legierungen und verschiedenen Oberflächen-modifikationen immer mehr 
durchgesetzt.
Neben dem Werkstoff Titan gewann ab 1971 die Aluminiumoxidkeramik an Bedeutung. Als 
Beispiel dazu kann man das Tübinger Sofortimplantat aus Aluminiumoxidkeramik von Schulte 
(1976) nennen.
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In der Folgezeit konzentrierte sich die Forschung auf die Entwicklung bioaktiver Keramiken, zu 
denen Trikalziumphosphatkeramik, Glaskeramiken und Hydroxylapatitkeramik zählen (Brandt,  
1996). 
Aufgrund der dem menschlichen Knochen sehr ähnlichen Beschaffenheit, der Fähigkeit zum 
Ionenaustausch mit umliegendem Gewebe und somit hoher Biokompatibilität, erhoffte man sich ein 
optimales Einheilverhalten (Schneider, 1998). Allerdings haben diese Werkstoffe wegen ihrer 
spröden Materialbeschaffenheit eine erhöhte Frakturgefahr, weshalb rein keramische Implantate 
wieder mehr in den Hintergrund rückten.
So ging man dazu über, Titanimplantate zu beschichten, um durch die modifizierte 
Implantatoberfläche die Vorteile keramischer Materialien nutzen zu können.
In Deutschland wurde 1976 das Intramobile Zylinderimplantat (IMZ) aus Reintitan von  Koch 
entwickelt, das mit einem elastischen intramobilen Element ähnlich dem natürlichen Desmodont 
eine Dämpfung der Krafteinwirkung erzielen soll.
Durch Kirsch und Ackermann wurde das IMZ-Implantat modifiziert und 1978 erst mit einer Titan-
Plasma-Flame-Spray-Beschichtung, später mit einer Hydroxylapatit-Beschichtung weiterentwickelt 
(Tetsch, 1991).
Ab 1982 entwickelte die Arbeitsgruppe Implantologie der Universität Leipzig (Graf, Hampel, 
Knöfler, Krysmann, Kurze und Marx)  unter Verwendung des Prinzips der Anodischen Oxidation 
unter Funkenentladung (ANOF) eine transformierte Implantatoberfläche, die zuerst als ELCER, 
nach der deutschen Wiedervereinigung als TICER®-Oberfläche bekannt wurde.
Im September 1982 wurde die Implantologie durch die Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und 
Kieferheilkunde (DGZMK) wissenschaftlich anerkannt. Dies hat die rasante  Entwicklung innerhalb 
des Fachgebietes Implantologie in den folgenden Jahren zusätzlich gefördert (Brandt, 1996).
Heute ist die Implantologie ein anerkannter Bestandteil des zahnärztlichen Therapie-spektrums. Mit 
dem wachsenden Ästhetikanspruch der heutigen Zeit gewinnt die Implantologie auch aus 
Patientensicht zunehmend Bedeutung in der Zahnmedizin. Außerdem nimmt die vom Patienten 
gewünschte hohe Erfolgswahrscheinlichkeit mit einer langen Überlebensrate langzeitstabiler 
Implantate einen ebenso besonderen Stellenwert ein wie die Möglichkeit einer funktionell-
ästhetisch optimalen prothetischen Versorgung der Implantate (Thomas et al.,1985).
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Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Untersuchung des  ZL-Duraplant-Implanatsystems in 
Fortführung der von Graf (1997, 2001, 2002), Geu (2001) und Hofmann (2005) veröffentlichten 




Man kann die Implantate nach ihrer Indikation, Form und Material des Implantatkörpers,  dem 
Einheilmodus und der Oberflächenbeschaffenheit unterscheiden.
2.1. Implantatformen
Als Implantatformen sind Blatt-, Zylinder- und Schraubenimplantate bekannt. 
Als heutiger Standard gelten die Schraubenimplantate. Durch die Schaubenwindungen wird die 
Oberfläche und somit die makromechanische Retention und Primärstabilität vergrößert. Außerdem 
findet eine optimale Kraftübertragung auf den umliegenden Knochen statt.
Blattförmige Implantate, erstmals 1966 von Linkow verwendet, können auch in schmalen 
Kieferabschnitten gesetzt werden (Brinkmann, 1995). Nachteilig wirkt sich aber aus, dass  durch die 
individuelle Präparationstechnik des knöchernen Implantatbettes eine inhomogene 
Knochengrenzfläche entsteht, wodurch anliegende Knochenbereiche ungleichmäßig belastet 
werden. Fehl- und Überbelastung haben oft den Abbau bestimmter Knochenareale zur Folge. Bei 
fehlender Primärstabilität resultiert die bindegewebige Einheilung, was als Misserfolg zu werten ist 
(Tetsch, 1991). 
Bei den Zylinder- und Schraubenimplantaten ist die Rotationssymmetrie ein wesentliches 
Konstruktionsprinzip (Mc Nutt und Chou; 2003, Steigenga et al., 2003). Aufgrund des klinischen 
Erfolges und der guten Langzeitergebnisse haben sich die rotationssymmetrischen Formen insgesamt 
durchgesetzt (Al-Nawas et al., 2000).
Das erste schraubenförmige Implantat wurde 1937 von Strock (1939) verwendet.
Der initiale Knochenkontakt wird bei den rotationssymmetrischen Schraubenimplantaten durch die 
Schraubenwindungen vergrößert (Abrahamsson et al., 2004). 
Es handelt sich zumeist um zylindrische oder konische Schrauben. Die Gewindeform kann sehr 
variabel sein. Man unterscheidet selbstschneidende und nicht selbstschneidende Gewinde, 
Gewindegänge mit nach apikal zunehmender Gewindetiefe, Doppelgewinde, abgerundete Gewinde 
und Expansionsgewinde. Möglich sind auch Besonderheiten in Form von Antirotationskerben, 
apikalen Queröffnungen, Längsnuten oder Fräskanten.
Die rotationssymmetrischen konischen bzw. zylindrischen Implantate unterscheiden sich außerdem 
durch die prothetische Verbindungsstelle zwischen Distanzhülse und Implantat und sind ein- oder 
zweiteilig. Die Verbindungsstelle zwischen Distanzhülse und Implantat befindet sich intern oder 
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extern, zum Beispiel in Form einer Flachverbindung mit  hexagonaler Stufe (z. B. Branemark, 
Nobel Biocare System).
Interne Verbindungen besitzen beispielsweise ein inneres Oktagon mit einer konischen Verbindung 
(Straumann-Implantatsystem) oder weisen ein internes Hexagon mit Führungszapfen auf (Frialit-
Implantat, Friadent-Implantatsystem).
Da es bei externen, hexagonalen Verbindungen häufig zu Schraubenlockerung oder -fraktur kam, 
sind „Tube-in-tube“  Verbindungen zur rotationssicheren und stabilen
Aufbauverankerung (z. B. Camlog-Implantatsystem) entwickelt worden 
(Lambrecht et al., 2003). 
Als besonderer Vertreter der Zylinderimplantate ist das Intramobile Zylinderimplantat (IMZ) zu 
nennen, welches durch sein internes elastisches Lager günstige Bedingungen für die Kraftverteilung 
im Knochengewebe liefert (Tetsch, 1991). Das intramobile Element übernimmt hierbei eine 
ähnliche Funktion wie das Desmodont eines natürlichen Zahnes und bewirkt eine Dämpfung der 
einwirkenden Kräfte (Koch, 1976).
Problematisch ist jedoch der häufige Verschleiß der intramobilen Einheiten bzw. die Lockerung der 
Suprakonstruktion, weshalb ein spezielles Titan-Insert mit intramobilem Connector entwickelt 
wurde (Tetsch, 1991). Desweiteren unterliegt das Intramobile Zylinderimplantat aufgrund seiner 
Konstruktionsweise einer starken inneren bakteriellen Besiedelung. Aus diesem Grund wird der 
jährliche Wechsel des intramobilen Elements angeraten (Wagner u.a., 1996).
2.2. Implantatmaterialien
Aus immunologischer Sicht handelt es sich bei den Implantatwerkstoffen im Wesentlichen um 
alloplastische Materialien (Tetsch, 1991).
Nach Osborn unterscheidet man nach Kompatibilitätsgraden biotolerierte, bioinerte und bioaktive 
Implantatmaterialien (1979 von Osborn). Bei den biotolerierten Materialien, dazu zählen 
Edelmetalle und Implantatstähle, findet nach Osborn eine bindegewebige Einheilung mit 
reduziertem Knochen-Implantat-Kontakt statt (Fibrointegration).
Zu den bioaktiven Materialien gehören Hydroxylapatitkeramik, Trikalziumphosphatkeramik, 
Biogläser und Glaskeramiken. Bei diesen Materialien besteht eine biochemische Verbindung 
zwischen Implantat und Knochen hin zur Biointegration. Den bioinerten Materialien werden 
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Al2O3-Keramik, Kohlenstoff, Tantal und Titan zugeordnet.  Der Begriff „bioinert“ charakterisiert 
Implantatmaterialien, bei denen eine Knochenanlagerung im Sinne der Osteointegration stattfinden 
kann; man spricht hier auch von Kontaktosteogenese (Tetsch 1991; Brandt, 1996).
Desweiteren können die alloplastischen Materialien in Metalle, Materialien mineralogischer 
Herkunft und Verbundwerkstoffe unterteilt werden (nach Tetsch 1991).
2.2.1. Metalle und Legierungen
Reintitan und Titanlegierungen stehen bei der Gruppe der metallenen Werkstoffe im Vordergrund.
Das Element Titan wurde schon Ende des 18. Jahrhunderts in Mineralgestein entdeckt, konnte 
allerdings erst 1910 durch ein speziell entwickeltes Verfahren von Matthew Hunter als Reintitan 
isoliert werden. Eine Weiterentwicklung erfuhr die Gewinnung von Reintitan 1938 durch William 
Kroll, dem die Reduktion von Titantetrachlorid mit Magnesium, bekannt auch unter dem Namen 
„Krollprozess“, gelang. Dies leitete die industrielle Nutzung des Werkstoffes ein (Brauner, 1992;  
Ludwig, 2005).
Erste Tierversuche mit Titan sind ab 1940 durchgeführt worden (Bothe, Beaton, Davenport, 1940),  
wobei erstmals die günstigen biologischen Eigenschaften nachgewiesen werden konnten.
Titan zeichnet sich durch hohe Bruchfestigkeit bei gleichzeitig relativ geringem Gewicht aus
(Dichte: 4,51 g/cm³) und ist korrosionsfest, obwohl es zur Freisetzung von Ionen in einer 
Elektrolytlösung neigt (Steinemann, 1988; Schmidt, 1992). Aus der Literatur geht hervor, dass nach 
Implantation von Titanimplantaten Ablagerungen von Titanpartikeln in regionalen Lymphknoten 
nachgewiesen wurden. Es ist hierbei jedoch davon auszugehen, dass diese feinen Partikel im 
Rahmen der Implantation mechanisch aus der Oberfläche herausgelöst und von Makrophagen 
transportiert werden. Histologisch wurde nachgewiesen, dass die Titanablagerungen nicht von 
Entzündungsreaktionen begleitet waren (Weingart, 1994).
Schliephake et al. (1989 und 1991) erzielen in einer tierexperimentellen Studie zur Titanbelastung 
parenchymatöser Organe nach Implantation von Schraubenimplantaten im Unterkiefer des 
Minischweins andere Ergebnissen. Nach mehrmonatiger Liegedauer der Titan-Implantate erfolgten 
Probeentnahmen von Lunge, Milz, Leber und Niere und die Bestimmung des Titangehaltes.
In allen Organen, insbesondere aber in Lunge und Milz, zeigte sich eine Titananreicherung 
gegenüber der Kontrollgruppe ohne Implantate. Schliephake et al. ziehen die Ionisierung des 
Metalls durch Kontakt der passivierenden Oxidschicht mit Chloridionen und die nachfolgende 
Akkumulation in den phagozytosefähigen Strukturen der parenchymatösen Organe in Betracht. 
Eine besonders hohe Titananreicherung wurde dabei im Lungeninterstitium gemessen. 
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Nach Implantation im Kieferbereich ist die Lunge das den zugehörigen regionalen Lymphknoten 
nachfolgende Organ mit Phagozytoseleistung. Weiterhin wird aber auch Materialabrieb während 
der Implantation diskutiert (Schliephake et al., 1989 und 1991).
Titan zeichnet sich dadurch aus, dass es in Anwesenheit von atomarem Sauerstoff zur schnellen 
Ausbildung einer passivierenden Oxidschicht auf der Oberfläche kommt, die sich bei Verletzung 
schnell wieder regeneriert (Steinemann, 1988). 
Diese Schicht enthält hauptsächlich TiO2, aber auch andere Oxide wie TiO und TiO3. Nach einer 
Minute beträgt die Dicke der Oxidschicht bereits 100 Angström. Der Zuwachs verläuft bis zu einer 
Schichtstärke von etwa 2000 Angström (Spiekermann, 1994).
Nachweislich begünstigen die Oxidschicht und eine raue Oberfläche die Knochenanlagerung an 
Titanimplantaten (Wagner und Al-Nawas, 2004). Titan besitzt eine ausgezeichnete 
Biokompatibilität und ist mit seiner guten mechanischen Festigkeit und physikalischen 
Eigenschaften verantwortlich für den Langzeiterfolg des Materials in der Implantologie.  
Seine Farbe ist grau, was sich bei Lokalisation der Implantate im Frontzahngebiet mit 
Durchschimmern der Farbe bei häufig sehr dünner und transparenter Mukosa als ästhetisch 
ungünstig herausstellen kann. Aus diesem Grund geht die Entwicklung hier in Richtung 
individualisierbarer Abutments und der Anwendung von Zirkonoxidkeramik (Buser et al., 1998; 
Steinemann, 1988).
Auf Titan sind wenige Überempfindlichkeitsreaktionen bekannt.  Rammelsberg und Pevny (1986)  
beschreiben einen Fall, in dem ein Patient auf Titanchlorid-Ionen allergisch reagierte.
Die  Autoren Tschernitschek  et  al.  (1998)  bestätigten  nur  bei  einem  Fall  von  insgesamt  311 
untersuchten  Patienten  mit  Allergieverdacht  auf  Zahnersatzmaterialien  eine  Sensibilisierung  auf 
Titan.  Thomas  et  al.  (2006) wiesen  eine  Sensibilisierung  auf  Titan  bei  einem  Patienten  mit 
schlechter  Frakturheilung  und  Ekzembildung  im  Wundbereich  der  rechten  Mittelhand  nach 
Verwendung  von  Osteosynthesematerial  aus  Commercional  Pure  Titanium  nach.  Desweiteren 
werden  einige  allergische  Kontaktdermatitiden  auf  titanhaltige  Herzschrittmacher  beschrieben 
(Viraben  et  al.,  1995;  Yamauchi  et  al.,  2000).  Mitchell  et  al.  (1990) beschreiben  in  zwei 
Patientenfällen  das  Auftreten  von  Gingivahyperplasien  am  transmukosalen  Anteil  von 
Titanimplantaten, welche sich nicht mit verbesserter Mundhygiene,  Chemotherapeutika und dem 
chirurgischen  Vorgehen  durch  Gingivektomie  behandeln  ließen.  Erst  mit  dem  Ersetzen  der 
Titanpfeiler durch Gold-Abutments normalisierte sich der Zustand des periimplantären Gewebes.
Tatsächlich bestätigte Titanallergien sind dennoch eine Seltenheit (Tschernitschek et al., 1998).
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Das Metall Tantal hat mittlerweile in der Implantologie eine eher untergeordnete Stellung. Seit 
1962 verwendete der Franzose Scialom Tantalnadeln, die als Dreibein in den Kieferknochen gesetzt 
wurden und ab 1971 implantierte Pruin Nadelimplantate aus Tantal im zahnlosen Unterkiefer 
(„Nadelstraße nach Pruin“; Watzek, 1993). 
Dabei wurde die Einheilung in Form einer Kontaktosteogenese beobachtet, so dass Tantal durchaus 
als bioinert bezeichnet wird, während Implantate aus Cr-Co-Mo-Legierungen mit einer 
bindegewebigen Trennschicht einheilten und als biotoleriert bezeichnet werden.
Auch Tantal bildet, wie Titan, eine passivierende hochedle Oxidschicht und besitzt eine gute 
Biokompatibilität, wird aber heute aufgrund seiner geringen Härte kaum verwendet 
(Tetsch, 1991).
2.2.2. Aluminiumoxidkeramiken und Zirkoniumoxidkeramiken
Aluminiumoxidkeramiken  besitzen  eine  ausgezeichnete  Gewebeverträglichkeit  und  eine  hohe 
mechanische Druckfestigkeit. Allerdings ist die Zug- und Biegefestigkeit geringer, so dass sie sehr 
frakturanfällig sind  (Wheeler et al., 1998). Aufgrund dessen werden die enossalen Implantate aus 
Zirkoniumoxidkeramik  meist  als  einteilige  und  transgingival  einheilende  Systeme  angeboten 
(Weigl, Schlegel, Lutz, 2008). Die enossalen Implantate setzen sich zu 99,7 % aus Aluminiumoxid 
und einem kleinen Anteil Magnesiumoxid zusammen. Die Kristallgröße der polykristallinen Körper 
beträgt 3-5 μm bei einer sehr dichten Anordnung der Kristalle. Daraus resultiert die mikroskopisch 
glatte Oberflächenstruktur (Spiekermann, 1994). 
Dies  und  die  fehlende  elektrische  Leitfähigkeit  führen  zu  einer  an  Implantaten  aus 
Aluminiumoxidkeramik beobachteten verminderten Plaque- und Zahnsteinanreicherung (Steeb und 
Petzow, 1978) und optimaler Gingivaverträglichkeit (Tetsch und Schiefner, 1986).
Eine  Verbesserung  der  Stabilität  durch  höhere  Biegefestigkeit  wird  von  monokristallinen 
Aluminiumoxidkeramiken erwartet. Zudem wurde an der monokristallinen Form tierexperimentell 
eine höhere Knochenanlagerungsrate beobachtet (Wagner und Rixecker, 1985).
Um den hohen Anforderungen eines Implantatmaterials  gerecht zu werden,  findet heute immer 
mehr das Zirkonoxid (Zirkoniumdioxid) Anwendung für Sekundärteile, vollkeramische Kronen und 
Brücken.  In  der  medizinischen  Endoprothetik  wird  es  zur  Fertigung  von  Gelenkprothesen 
verwendet. 
Es ist elfenbeinfarben, sehr gewebeverträglich, elektrisch neutral und röntgenopak. Außerdem ist es 
nicht korrosiv und zeichnet sich durch gute Biokompatibilität aus. Der gesinterte Zirkoniumdioxid-
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Werkstoff besitzt  eine Dichte von 6,2 g/cm³  (Christel,  1989). Das günstige Einheilverhalten im 
Organismus wurde nachgewiesen (Ichigawa et al., 1992).
Bei Prüfung der mechanischen Eigenschaften wurde mit 900-1200 MPa eine mehr als doppelt so 
hohe Zug-  und Biegefestigkeit des Zirkonoxids gegenüber der Aluminiumoxidkeramik mit 320 
MPa festgestellt (Kohal et al., 2003; Christel et al., 1989; Schmitz et al., 1996). Für kaltverfestigtes 
Reintitan (Timedur) wird mit 950 MPa eine Zug- und Biegefestigkeit angegeben, die mit der des 
Zirkonoxides annähernd vergleichbar ist. Weiterhin wird für Zirkonoxid eine große Härte (1200 
Vickers) sowie eine hohe mittlere Festigkeit (Weibullmodul 10-12) beschrieben (Kohal et al.,  
2003). Hinsichtlich der Knochen-Implantat-Kontaktrate konnten  Kohal et al., (2004) in einer 
tierexperimentellen Studie jedoch keinen signifikanten Unterschied zwischen belasteten 
Zirkonoxid- und Titanimplantaten feststellen.
2.2.3. Trikalziumphosphatkeramik und Hydroxylapatitkeramik 
Neben der großen Bedeutung von Trikalziumphosphatkeramik und  Hydroxalapatitkeramik als 
Knochenersatzmaterial wird Hydroxylapatit auch für Beschichtungen von enossalen Implantaten 
verwendet (HA-Beschichtung). Hydroxylapatit entspricht dem Mineralgehalt des menschlichen 
Knochens, unterscheidet sich von der Apatitstruktur jedoch in verschiedenen Gitterparametern und 
in der Zusammensetzung. Durch Freisetzung von Kalzium und Phosphationen nimmt das 
Hydroxylapatit aktiv an Knochenumbauvorgängen teil (Osborn, 1978/1980). Aufgrund ihrer 
Materialeigenschaften werden Trikalzium- und Hydroxylapatitkeramiken auch als osseointegrativ 
und osteokonduktiv bezeichnet (Wiltfang, 2007).
Der Knochen lagert sich bei regulärem Einheilverhalten bindegewebsfrei auf der HA-beschichteten 
Oberfläche und in den Poren mit zentripetal verlaufendem Knochenwachstum an. Anhand von 
Explantaten wurde allerdings nachgewiesen, dass die Hydroxylapatitbeschichtung auf der 
Implantatoberfläche leicht resorbiert und teilweise aufgelöst wird (Tetsch, 1991).
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2.3. Einheilung von Implantaten
Das erklärte Behandlungsziel für die Einheilung enossaler Implantate ist die knöcherne Einheilung 
nach dem Prinzip der von Branemark beschriebenen Osseointegration. Dabei besteht eine 
„dauerhafte funktionelle und strukturelle Verbindung zwischen dem organisierten lebenden 
Knochengewebe und der Oberfläche eines belasteten Implantats“
(Branemark et al., 1969; Branemark, 1985).
Entscheidende Kriterien für die Einheilung im Sinne der Osseointegration sind die biomechanische 
Stabilität des Implantates (Primärstabilität) während der Einheilphase und die Wahl des geeigneten 
Implantatmaterials (Donath und Kirsch, 1986). 
Man unterscheidet, bezogen auf den Einheilmodus, einphasige und zweiphasige Systeme.
Bei den zweiphasigen Systemen heilt das Implantat subgingival geschlossen ein.
Bis zum chirurgischen Zweiteingriff mit Implantatfreilegung ist eine belastungsfreie Einheilzeit von 
4-6 Monaten für den Oberkiefer und 3-4 Monaten für den Unterkiefer vorgesehen (Branemark et  
al.,  1977). Nach  der  Freilegung  beginnt  die  prothetische  Versorgung  und  die  Belastung  des 
Implantates mit Übernahme der Kaufunktion (Schulte, 1989). 
Demgegenüber steht das Prinzip der einphasigen Systeme, bei dem das Implantat  transgingival (mit 
Perforation  der  Schleimhaut)  einheilt,  ohne  dass  eine  Freilegungsoperation  notwendig  wird 
(Branemark et al., 1977, Adell et al., 1981, Albrektsson, 1986).
Mit dem Behandlungskonzept der mehrmonatigen subgingivalen Einheilphase folgte man 
zunächst  den  von  Branemark geprägten  Überlegungen  zur  Osseointegration,  die  aus  den 
Ergebnissen der Arbeitsgemeinschaft Osteosynthese hervorgingen. 
Bevorzugt wurde das zweizeitige chirurgische Vorgehen mit Implantation im etwa sechs Monate 
nach  Zahnextraktion  vollständig  ausgeheilten  Kiefer,  sowie  die  belastungsfreie  subgingivale 
Einheilung (Branemark et al., 1977).
Die Methode der  subgingival  geschlossenen Einheilung von Implantaten  ist  auch weiterhin  ein 
bewährtes  Behandlungsverfahren,  besonders  wenn  im  Zusammenhang  mit  der  Implantation 
Knochen augmentiert  wird. Auch bei Vorliegen von Risikofaktoren,  Diabetes mellitus,  Rauchen 
und Bruxismus wird die subgingivale Einheilung bevorzugt.
Prinzipiell  ist  jedoch  in  der  aktuellen  Implantologie  den  Patientenbedürfnissen  folgend  eine 
Tendenz zur extraktionszeitnahen Implantation bzw. Sofortimplantation zu verzeichnen.
15
Je  nach  Indikation  ergibt  sich  die  Möglichkeit  einer  sofortigen  prothetischen  Versorgung.  Das 
entspricht dem Patientenwunsch nach einer funktionell und ästhetische ansprechenden Versorgung 
ohne lange Wartephase (Nkenke, Vairaktaris, Neukam, 2007).
Bei  der  Sofortimplantation  wird  im  Anschluss  an  die  Zahnextraktion  implantiert,  wobei  die 
Voraussetzung die Entzündungsfreiheit des Operationsgebietes ist. Besondere klinische Relevanz 
hat  das  Behandlungsverfahren  gewonnen,  wenn  im  Frontzahngebiet  traumatisch  irreversibel 
geschädigte Zähne extrahiert werden müssen. Eine Kontraindikation zur Sofortimplantation besteht 
allerdings,  wenn durch das Trauma mehr als ein Drittel  der vestibulären Alveolenwand zerstört 
wurde  (Tetsch 1991). Auch bei Vorliegen von akuten oder subakuten Parodontitiden besteht eine 
Kontraindikation  (Schulte,  Heimke,  d`Hoedt,  1980).  Liegt  posttraumatisch  ein  Hämatom  oder 
Weichteilödem vor, muss das Abklingen der Schwellung abgewartet werden (Tetsch, 1991).
Der Vorteil bei der Therapie mit Sofortimplantation liegt in dem Erhalt der alveolären Anatomie 
und  der  durch  sofortige  physiologische  Beanspruchung  vermiedenen  Knochen-  und 
Weichgewebsatrophie. 
Ästhetisch  günstig  wirkt  sich  auch  der  angestrebte  Erhalt  der  Interdentalpapillen  und  der 
naturkonforme Verlauf der fixierten marginalen Mukosa ohne Verschiebung der mukogingivalen 
Grenze aus (Khoury und Happe, 1998).
Unter verzögerter Sofortimplanatation versteht man die Implantation innerhalb von 4-8 Wochen 
post extractionem.
Der Vorteil  der transgingivalen  Einheilung besteht  darin,  dass die  provisorische oder  definitive 
prothetische Versorgung  je nach Indikation sofort vorgenommen werden kann (Sofortversorgung) 
(Müller  und  Kielbassa,  2005).  Da  die  reguläre  Implantateinheilung  dem  Prinzip  der  primären 
Spaltheilung folgt (Graf und Knöfler, 1992), ist neben der Primärstabilität des Implantats auch die 
Einheilung in relativer Ruhe wichtig, um die Osseointegration zu erreichen.
Unterschiede  bestehen  deshalb  in  der  Art  der  funktionellen  Belastung  der  Implantate.  Bei  den 
Implantaten  mit  einer  Sofortbelastung  (immediate  loading),   bei  denen  die  Implantatprothetik 
innerhalb von 48 Stunden nach der Implantation eingesetzt und belastet wird, unterscheidet man 
nach dem Kriterium, ob bei den Implantaten Okklusionskontakte bestehen (immediate functional 
loading) oder keine Okklusionskontakte vorliegen (immediate non functional loading) ( Degidi und 
Piatelli,  2005). 
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Hierbei  muss  angemerkt  werden,  dass  es  sich  um eine  eher  theoretische  Überlegung  handelt. 
Klinisch ist ein Implantat dann in Funktion, wenn es bei der Nahrungsaufnahme durch Muskelkraft 
und  Kaukrafteinwirkung  belastet  wird,  wobei  das  Ausmaß  der  Belastung  von  der  Stärke  der 
Kaukraft und der Viskosität der Nahrungsbestandteile abhängt.
Minimale Richtwerte für die Primärstabilität bei sofort belasteten Implantaten im Unterkiefer liegen 
zwischen  32  und  40  Ncm  Drehmoment.  Sind  Mikrobewegungen  von  mehr  als  100-150  µm 
möglich, geht man davon aus, dass der Prozess der Osseointegration mangels direkten Knochen-
Implantat-Kontaktes gestört wird (Nkenke, Vairaktaris, Neukam, 2007).
Durch  Überschreitung  dieser Toleranzgrenze  kann  es  zur  Heilung  im  Sinne  einer  fibrösen 
Umkapselung der Implantate kommen (Szmukler-Moncler et al., 1998). 
Die Voraussetzungen für die primäre Knochenbruchheilung sind jedoch dann gegeben, wenn 
Suprakonstruktionen verblockt werden. 
Ledermann führte 1975 erstmals die Immediatstegversorgung von zwei interforaminal inserierten 
CBS-Implantaten im zahnlosen Unterkiefer durch. Am erfolgreichsten erwies sich allerdings der 
„Vierersteg“ mit einer günstigeren Lastverteilung auf den Knochen und optimaler 
Prothesenretention. Zudem wird eine physikalische Überlastung der Implantate, besonders durch 
Rotationsbewegungen, vermieden. 
Aufgrund der hohen Frakturgefahr der Aluminiumoxidkeramik wurden die CBS-Implantate  nach 
Sandhaus ab 1977 durch die Titanplasma-beschichteten Schraubenimplantate nach Ledermann und 
später durch die optimierte „Neue Ledermann-Schraube“ abgelöst.  Nach 1985 wurde vorwiegend 
das HA-TI-Implantat angewandt. Mit Hilfe des am Tag der Implantation eingegliederten Sofort-
Steges werden die polygonal versteiften Implantate im Unterkiefer mit der Stegprothese funktionell 
sofort belastet. Absolute Voraussetzung ist die Primärstabilität der Implantate. In histologischen 
Untersuchungen von Steg-Resektaten wurde die funktionelle Ankylose der Schraubenimplantate 
nachgewiesen. In einem zweiten Behandlungsabschnitt können die Stegkonstruktionen auch durch 
Teleskope oder rein implantatgetragene Brücken ersetzt werden (P.D. Ledermann, 1996).
Bei Einzelimplantaten im teilbezahnten Oberkieferfrontzahngebiet wird zur Vermeidung zentripetal 
wirkender Kräfte auf die Palatinalfläche der Implantakrone eine belastungsfreie prothetische 
Versorgung vorgenommen. Aus diesem Grund wird für die Dauer der ersten 6 Monate nach 
Implantatinsertion die Infraokklusion eingestellt (Nkenke, Vairaktaris, Neukam, 2007).
Die ersten  experimentellen  Untersuchungen mit  Sofortbelastung und verzögerter  Belastung von 
Implantaten  wurden  im Tierexperiment  1979  an  Beagle-Hunden  durchgeführt.  Hierbei   kamen 
17
Blattimplantate zur Anwendung. Allerdings heilten alle sofort belasteten Implantate bindegewebig 
ein,  während  bei  der  Gruppe  der  verzögert  belasteten  Blattimplantate  ein  direkter  Knochen-
Implantat-Kontakt nachgewiesen wurde. Implantatverluste waren nicht zu verzeichnen (Brunski et  
al., 1979).
Anders  beschreibt Nkenke das  Einheilverhalten  von  sofort  und  verzögert  belasteten 
Schraubenimplantaten  am Minischwein.  In  der  Gruppe der  sofort  belasteten  Implantate  lag  die 
Knochen-Implantat-Kontaktrate mit maximal 95 % über der in der Gruppe der verzögert belasteten 
Implantaten (maximal 84 %) (Nkenke et al., 2003).
Höhere Knochen-Implantat-Kontaktraten an sofort belasteten Implantaten (ca. 80 %) im Vergleich 
zu verzögert belasteten Implantaten (ca. 62 %) wies auch eine experimentelle Studie von Piatelli et  
al. (1998) an Makaken-Affen nach. Ähnliche Ergebnisse lieferten auch andere tierexperimentelle 
Studien.
Resultierte in einer 1990  mit sofort versorgten Barnemarkimplantaten durchgeführten Studie an 28 
Patientenfällen bei Lokalisation im zahnlosen Unterkiefer eine Überlebensrate von 
85,7 % über einen Zeitraum von 10 Jahren (Schnitman et al., 1990), beschreiben neuere klinische 
Studien an sofort belasteten Implantaten (und mit Lokalisation auch in anderen Kieferbereichen) 
Erfolgsraten zwischen 86 und 99 % (Nkenke, Vairaktaris, Neukam, 2007).
Degidi und Piatelli (2005) ermittelten Überlebensraten von 99,4 % bei sofort belasteten Implantaten 
über einen Zeitraum von 2 Jahren und 93,5 % über eine Liegedauer von 7 Jahren. Während bei der 
1990 an Branemarkimplantaten durchgeführten Studie die konventionell geschlossen eingeheilten 
Implantate noch deutlich höhere Überlebensraten erzielten, konnten die Autoren keine Unterschiede 
in  den  Überlebensraten  zwischen  den  sofort  versorgten  transgingival  eingeheilten  und  den 
geschlossen eingeheilten Implantaten der Kontrollgruppe nachweisen.
Andere klinische Studien belegen weiterhin, dass sich die Überlebensrate  sofort versorgter- und 
auch sofort belasteter Implantate nicht von der Überlebensrate sofort versorgter, funktionell nicht 
belasteter Implantate unterscheidet (Müller und Kielbassa, 2005).
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2.4.  Implantatoberflächen und ihr Einfluss auf den Zustand des periimplantären     
        Gewebes
Gemäß  ihrer  Oberflächenbeschaffenheit  unterscheidet  man  Implantate  mit  einer 
maschinenbearbeiteten glatten Implantatoberfläche von Implantaten, bei denen durch mechanische, 
chemische und elektrochemische Verfahren eine Raustruktur der Implantatoberfläche erzeugt wird. 
Implantatmaterial, Makrodesign und Struktur der Implantatoberfläche haben dabei Einfluss auf die 
Knochenanlagerung, das Einheilverhalten und den Zustand des periimplantären Gewebes. 
2.4.1. Implantate mit maschinenbearbeiteter glatter Oberfläche
Entscheidend für den Implantationserfolg ist nicht nur die Wahl des geeigneten Implantatmaterials, 
sondern auch die geeignete Oberfläche (Sykaras, 2000).
Als  Implantatmaterial  hat  sich  Titan  aufgrund  seiner  ausgezeichneten Biokompatibilität  und 
physikalischen Eigenschaften gegenüber anderen Werkstoffen besonders bewährt und wurde im 
Laufe  der  Entwicklung  enossaler  Implantate  zunehmend  zum  Hauptwerkstoff  (Buser,  1998;,  
Steinemann, 1988; Graf, Hemprich, Knöfler,  2004). 
Hinsichtlich der Wahl der geeigneten Implantatoberfläche findet sich in der Literatur wesentlich 
weniger Einigkeit.
Klinische Langzeiterfolge wurden zunächst für die in zahlreichen Studien untersuchten Branemark-
Implantate  mit  glatter  Oberfläche  (bis  zum  Jahr  2000)  aus  maschinenbearbeitetem  Reintitan 
publiziert (Albrektsson et al., 1988).
Bei dem auch als CPT (Commercional Pure Titanium) bezeichneten Werkstoff handelt es sich um 
99,75 % Reintitan der Güteklasse (Grade) 2.
Eine  glatte  Oberfläche  aus  maschinenbearbeitetem Reintitan  (Timedur)  trägt  auch die  in  dieser 
Arbeit  untersuchte  Standardschraube  des  ZL-Duraplant-Implantatsystems.  Das  Material  erreicht 
jedoch durch den Prozess der Kaltverfestigung höhere Festigkeitswerte gegenüber Titan Grade 2 
(Graf 1997).
Mittlerweile wird in zahlreichen tierexperimentellen und klinischen Studien der Vorteil rauer 
gegenüber maschinenbearbeiteten glatten Implantatoberflächen beschrieben. Je nach 
durchschnittlicher Rauigkeit, Ausdehnung und Tiefe der Poren wird durch die 
Oberflächenvergrößerung die Kraftübertragung auf den Knochen und die Zelladhäsion positiv 
beeinflusst.
19
Bei der Frage nach dem Rauigkeitsoptimum finden sich jedoch unterschiedliche Aussagen. 
Maschinell bearbeitete Titankörper weisen eine durchschnittliche Rauigkeit von Ra  < 1,0 μm auf 
(Glauser und Schüpbach, 2006).
In einer tierexperimentellen Studie am Hund wurden an Implantaten mit rauen Oberflächen höhere 
Werte für BIC (Bone-Implantat-Contact) und höhere Knochendichten als an maschinenbearbeiteten 
glatten Oberflächen ermittelt (Gotfredsen et al., 2001). 
Buser et al. (1991) wiesen  am Minischwein größere Ausdrehmomente für Implantate mit rauer 
Oberfläche nach. Nachgewiesen wurde, dass das Ausdrehmoment bei plasmabeschichteten (TPS), 
säuregeätzten (Osseotite) und gestrahlt-geätzten (SLA) Implantatoberflächen signifikant höher ist 
als bei den Implantaten mit maschinenbearbeiteter glatter Oberfläche.
An der grob gestrahlten und zusätzlich geätzten Oberfläche wurde hier eine im Vergleich zur 
maschinierten Oberfläche aus Reintitan besonders hohe  Knochenkontaktrate festgestellt. 
Auch auf zellulärer Ebene sind Auswirkungen der Oberflächenbeschaffenheit nachgewiesen.
Schneider et al. (2003) beschreiben den Vorteil rauer Oberflächen durch Beeinflussung der 
Genexpression von Osteoblasten mit positiven Auswirkungen auf das Knochenwachstum. 
Kiesewetter et al. (1996) und Schwartz et al. (1996) untersuchten in einer Studie das Verhalten von 
osteoblastenähnlichen Zellen (MG-63), die auf unterschiedlich modifizierten Titanscheiben 
kultiviert wurden (maschinenbearbeitet, geätzt, gestrahlt und TPS-beschichtet). Die Autoren stellten 
fest, dass auf rauen Oberflächen vergleichsweise wenige Zellen einen deutlich höheren 
Differenzierungsgrad aufwiesen und die Aktivität zweier für den Knochenheilungsprozess 
wichtiger Zytokine (Prostaglandin E2 und TGF-β1) mit zunehmender Rauigkeit der Oberfläche 
stieg. 
Eine Vielzahl von klinischen Studien belegen allerdings auch, dass das Branemark-System mit der 
Oberfläche aus maschinenbearbeitetem Reintitan gute klinisch-parodontologische Ergebnisse und 
hohe Überlebensraten vorweisen kann. Ein Problem stellen jedoch immer die Unterschiedlichkeiten 
im Evidenzgrad der Studien und im Studienaufbau dar, welche Einfluss auf die Vergleichbarkeit 
von Ergebnissen nehmen.
Klinische Parameter an Branemark-Implantaten wurden in einer Langzeitstudie von Naert et al.  
(1997) an 449 Branemark-Implantaten über den Zeitraum von 9 Jahren  untersucht. Wie aus den 
Ergebnissen hervorgeht, zeigte sich eine stetige Abnahme der gemessenen Periotestwerte von 
durchschnittlich -3 bis auf -6,5 über den gesamten Zeitraum. Daraus wird in der Studie 
geschlussfolgert, dass Knochen-Implantat-Kontakt mit zunehmender Liegedauer zunimmt bzw. der 
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periimplantäre Knochen mineralreicher wird. Die Überlebensrate wurde mit 97,2 %  nach 9 Jahren 
Liegedauer der Implantate angegeben.
Graf 1997 und Geu (2001) wiesen bei der klinischen Untersuchung des ZL-Duraplantsystems nach, 
dass die Standard-Schraube aus maschinenbearbeitetem Reintitan zum Zeitpunkt der Freilegung 
signifikant höhere Periotestwerte aufweist als die Ticer-Schraube mit der speziellen Ticer-
Oberflächenkonditionierung und TiOx-Schicht im transgingivalen Teil des Abutments. Nach der 
Freilegung wurde an der Standard-Schraube ein mittlerer Periotestwert von  +5 gemessen. Bei der 
Ticer-Schraube lag er nur bei +1.
Aus dem unterschiedlichen Schwingverhalten wurde geschlussfolgert, dass sich an der Ticer-
Oberfläche mehr Knochen anlagert oder der Knochen um die Ticer-Schraube mineralreicher ist 
(Graf et al., 1997).
Haas et al. (1995) gaben in einer Studie an Branemark-Implantaten über 6 Jahre Plaquewerte von 
Grad 1 an, die mit 66 % am häufigsten auftraten, gefolgt von Grad 0 mit 23 % (nach Quigley  und 
Hein). Der Plaqueinex Grad 2 wurde nur in 11 % der Fälle gemessen. Bei der Untersuchung des 
Papillenblutungsindex nach Silness und Löe kamen Grad 0 mit 63 %, gefolgt von Grad 1 mit 23 % 
am häufigsten vor. Die durchschnittliche Sondierungstiefe wurde mit 2,2 mm angegeben. Bis auf 
geringfügige Anzeichen plaqueinduzierter Gingivitis wurde der Zustand der periimplantären 
Mukosa insgesamt als gesund eingeschätzt. Die Periotestwerte lagen zu 56 %  im Bereich zwischen 
-7 und -4, zu 30 % zwischen -3 und 0 und zu 14 % zwischen Werten von + 1 und +5. 
Nach einer Liegedauer von 66 Monaten resultierte eine Überlebensrate von 96,3 %. Daraus wird in 
der Studie geschlussfolgert, dass das Implantatsystem die für den Implantaterfolg aufgestellten 
Kriterien von Albrektsson erfüllt. 
Lindquist et al. (1996) gaben für Branemark-Implantate nach einer Standzeit von 15 Jahren eine 
Erfolgsrate von 98,9 % an. Der periimplantäre Knochenverlust wurde hier als gering beschrieben. 
Im ersten Jahr nach der Freilegung betrug er 0,5 mm, in allen weiteren Jahren waren es 0,05 mm.
Roos-Jansaker et al. (2006) erreichten in einer Studie an 1057 Branemark-Implantaten, die 
zwischen 1988 und 1992 inseriert wurden, nach fünfjähriger Liegedauer eine Überlebensrate von 
95,7 %. Dabei zeigte sich eine höhere Verlustrate für Implantate, die im Oberkiefer lokalisiert 
waren.
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Lekholm et al. (1994) führten eine Studie an 558 Branemark-Implantaten über einen Zeitraum von 5 
Jahren durch. Dabei wurde der Zustand der periimplantären Mukosa dokumentiert, der marginale 
Knochenverlust untersucht und die kummulative Überlebensrate ermittelt.
Der Plaqueindex (Silness und Löe) lag über den gesamten Untersuchungszeitraum von fünf Jahren 
im Durchschnitt bei 0,4. Für den Papillenblutungsindex (Mühlemann und Son) wurde  ebenfalls ein 
Wert von 0,4 angegeben. Die Sondierungstiefe betrug durchschnittlich 3,2 mm. Insgesamt werden 
die Ergebnisse im Sinne eines gesunden Gingivastatus interpretiert.
Der marginale Knochenabbau um die Implantate war laut Studie mit 0,8 mm im Standort Maxilla 
und 0,5 mm im Bereich der Mandibula nach fünfjähriger Liegedauer geringfügig feststellbar. Die 
Überlebensrate lag nach diesem Zeitraum bei 92 % für Implantate im Ober- und 94 % im 
Unterkiefer (Lekholm et al., 1994).
Graf (1997) und Geu (2001) wiesen bei der Studie zum klinischen Verhalten des ZL- Duraplant-
Systems an den Ergebnissen der zustandsbeschreibenden parodontologischen Parameter den Vorteil 
der Ticer-Schraube (mit der Ticer-Oberfläche und TiOx-Schicht) gegenüber der Standardschraube 
(aus maschinenbearbeitetem Reintitan) in Bezug auf die Periotestwerte (s. o.) und das Verhalten der 
periimplantären Mukosa während der ersten Jahre nach der Freilegung nach. Hofmann (2005) 
beschreibt allerdings nach rund 85 Monaten Liegedauer eine Annäherung der Ergebnisse der 
klinisch untersuchten Parameter beider Implantattypen.
Der in vielen Studien nachgewiesene tendenzielle Vorteil modifizierter gegenüber glatten 
Implantatoberflächen spiegelt sich möglicherweise nach langjähriger Liegedauer nicht unmittelbar 
an allen dem Methodenspektrum der klinischen Parodontologie entnommenen Parametern wieder. 
Aus der Literatur geht hervor, dass sich das von der Arbeitsgruppe Branemark entwickelte 
Implantatsystem mit seiner glatten unmodifizierten Oberfläche vor allem bei ausreichendem 
Knochenangebot und guter Knochenqualität als klinisch erfolgreich herausgestellt hat (Albrektsson 
et al., 1988). Bei rauen Oberflächen wird jedoch die Primär- und Sekundärstabilität durch die 
Oberflächenvergrößerung und höhere Knochenkontaktrate gesteigert. Demzufolge zeigt sich bei 
weniger günstigen Voraussetzungen des knöchernen Implantatlagers und der zunehmenden 
Entwicklung hin zu kürzeren Einheilzeiten der Vorteil von Implantaten mit modifizierten rauen 
Oberflächen (Deporter et al., 2002). 
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2.4.2. Implantate mit transformierten Oberflächen
Das grundlegende Verfahren für die Entwicklung einer elektrochemisch konditionierten 
Implantatoberfläche wurde 1982 erstmals von Krysmann als „Anodische Oxidation unter 
Funkenentladung“ (ANOF®) beschrieben (Krysmann, 1982).
Die Arbeitsgruppe um Graf, Hampel, Knöfler, Krysmann, Kurze und Marx verwendete die 
Technologie der ANOF® für die Beschichtung enossaler Implantate. Ab 1985 wurde das neu 
geschaffene Implantatsystem mit der als ELCER® (Elektrolyt-CERamic) bezeichneten Oberfläche 
klinisch angewandt (Firma MLW Medizintechnik Suhl). 
Nach der deutschen Wiedervereinigung ist das System von der Firma ZL-Microdent Attachment 
GmbH Breckerfeld weiterentwickelt worden und wird seitdem als ZL-Duraplant
Implantatsystem mit der TICER® (Titan-CERamic)-Oberfläche weitergeführt. 
Bei dem Verfahren der ANOF® wird auf dem Implantatgrundkörper aus Titan unter 
Plasmabedingungen eine Oxidschicht erschmolzen (Graf und Knöfler, 1986).
In einer Elektrolysezelle mit Kalziumdihydrogenphosphatlösung wird das Implantat als Anode und 
eine Titanelektrode als Kathode eingesetzt. Als Prozessparameter gelten gepulster Gleichstrom, 
Steuerspannung = 3,5V und Arbeitsstrom = 400 mA (Graf, 1997).
Zunächst entsteht bei Erhöhen der Spannung bis auf maximal 70 V im sogenannten Faraday-
Bereich eine Sperrschicht auf der Oberfläche. Bei weiterer Erhöhung des Anodenpotenzials 
(Funkenbereich) kommt es zur Entstehung eines Gasfilms auf der Metalloberfläche und zum 
Anwachsen der Oxidschicht. An energetisch günstigen Stellen bildet sich bei weiterem 
Spannungsanstieg ein Entladungskanal. Unter hoher thermischer Intensität findet entlang dieses 
Kanals die Funkenentladung statt (8000 °K und 10.000.000 Pa). Im Bereich des 
Funkendurchschlags wird die Implantatoberfläche aufgeschmolzen, oxidiert, und in der Grenzfläche 
werden bis zu 40 % Kalziumphosphate eingelagert. Durch Aktivierung energetisch begünstigter 
Nachbarbereiche überzieht die Funkenentladung unter Bildung des Strukturoxids die gesamte 
Implantatoberfläche (Graf et al., 2004).
Die mikrostrukturierte Titanoxid-Kalzium-Phosphat-Oberfläche hat eine Dicke von 20-30 µm 
(Graf et al., 2001). 
Im Jahr 2000 brachte die Firma Nobel Biocare® (Göteborg/Schweden), ursprünglich Hersteller der 
glatten Branemark®-Implantate, die TiUnite®-Oberfläche auf den Markt, deren Herstellungsweise 
ebenfalls als „Anodische Oxidation“ beschrieben wurde (Hall und Lausmaa, 2000).
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Durch vergleichende rasterelektronenstrahlmikroanalytische und rasterelektronen-mikroskopische 
Untersuchungen an der ELCER® und TICER®, sowie TiUnite®-Oberfläche wiesen Graf et al.  
(2004) die Ähnlichkeit in der Oberflächenstrukturierung nach. Die Ticer®-Oberfläche enthält die 
Elemente Titan, Sauerstoff, Phosphor und Kalzium, während der TiUnite®-Oberfläche davon nur 
das Kalzium fehlt (Graf et al., 2004).
Aus einer Firmeninformation der Firma Nobel Biocare geht hervor, dass es sich bei der TiUnite®-
Oberfläche um „ein hoch kristallines und mit Phosphat angereichertes Titanoxid“ handelt. Dabei 
nimmt die Rauigkeit und Porosität der Titanoxidschicht am Implantat mit TiUnite® -Oberfläche 
nach apikal kontrolliert zu. 
Ivanoff et al. (2003) führten in einer Studie an 20 Patienten, denen je ein Testimplantat mit der 
TiUnite®-Oberfläche und ein glattes Kontrollimplantat des Branemark®-Systems inseriert wurde, 
histologische Untersuchungen an den nach Einheilung (Maxilla 6,6 Monate; Mandibula 3,5 
Monate) wieder entfernten Implantaten durch. Dabei konnte ein signifikant höherer Knochen-
Implantat-Kontakt an den Implantaten mit der TiUnite®-Oberfläche nachgewiesen werden. Die 
Autoren schlussfolgern, dass die dickere Oxidschicht gegenüber Reintitan, die erhöhte Rauigkeit 
und Porosität der Implantatoberfläche und der veränderte Mineralisationsgrad dafür verantwortlich 
seien (Ivanoff, 2003).
Al-Nawas et al. (2006) führten in einer tierexperimentellen Studie vergleichende histologische 
Untersuchungen zwischen anodisch oxdierten Implantaten und glatten Kontrollimplantaten durch. 
Dazu wurden 16 Beagle-Hunden pro Kiefer ein glattes Branemark-MKIII-Implantat (Nobel 
Biocare) sowie zwei Implantate des Typs MkIII und MkIV mit TiUnite®-Oberfläche und ein ZL-
Duraplant®-Implantat mit TICER®-Oberfläche implantiert. Nach einer zweimonatigen Einheilphase, 
Freilegung und dreimonatigen Funktionsphase wurden die Explantate nach qualitativ histologischen 
Merkmalen untersucht. 
Die Implantate mit der anodisch oxidierten Oberfläche zeigten deutlich bessere Ergebnisse im 
Kriterium des homogenen Knochen-Implantat-Kontaktes.
Außerdem konnte der bei der Hälfte aller ZL-Duraplant®-Implantate beobachtete vertikale 
Knochenanbau oberhalb der ersten Schraubenwindung als positiv beurteilt werden, während der 
osteokonduktive Anbau nur bei 26 % aller Kontrollimplantate nachgewiesen werden konnte. 
In weiteren Untersuchungsparametern, die sich vor allem mit der Mikroarchitektonik des 
implantatnahen Knochens befassen, schnitt das MkIII TiUnite®-Implantat besser ab als die übrigen 
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Implantattypen. Die Autoren schreiben dies den Einflüssen des Makrodesigns zu (Al-Nawas et al.,  
2006).
In einer Studie von Buch et al. (2005) wurden klinische und röntgenologische Untersuchungen an 
174 Branemark®-Implantaten mit der TiUnite®-Oberfläche (Typ Mk III und Mk IV) durchgeführt, 
die im Zeitraum von 2000 bis 2003 inseriert wurden. Die maximale Liegedauer belief sich auf 3 
Jahre.
Bei 61,5 % der untersuchten Implantate zeigte sich keine oder nur eine geringfügige 
Plaqueanlagerung (Plaqueindex Grad 0 und 1 nach Silness und Löe) und 60,9 % wiesen mit dem 
Sulkusblutungsindex Grad 0 (nach Mühlemann und Son) einen gesunden Gingivastatus auf. Die 
periimplantäre Sondierungstiefe lag in 76 % der Fälle unter 4 mm (Minimalwert:
1,5 mm; Maximalwert 9 mm; Mittelwert 2,95 mm), und die Ergebnisse der Periotestmessungen 
ergaben an allen Implantaten Werte unter +9. Bei 49,1 % der Implantate wies die befestigte Mukosa 
eine Breite zwischen 0,5 und 2 mm auf. Nach dreijähriger Liegedauer lag der periimplantäre 
Knochenabbau im Mittel bei 1,8 mm. Insgesamt ergab sich nach Abschluss des 
Beobachtungszeitraumes in der Überlebensdaueranalyse nach Kaplan-Meier eine Überlebensrate 
von 95,8 %. Die Autoren schlussfolgern, dass die klinischen Ergebnisse der mit der TiUnite®-
Oberfläche beschichteten Implantate mit den Untersuchungsergebnissen anderer bewährter 
Implantatsysteme vergleichbar seien und das System auch bei reduziertem Knochenlager hohe 
Erfolgsraten erreichte (Buch et al., 2005).
 
Die Ergebnisse der Untersuchungen zum klinischen Verhalten des ZL-Duraplant-Systems® durch 
Graf (1997) und Geu (2001) lassen erkennen, dass die Ticer-Schraube mit der TiOx-Schicht 
gegenüber der Standard-Schraube aus Reintitan hinsichtlich der Ergebnisse parodontologischer 
Parameter in den ersten Jahren nach der Freilegung im Vorteil war. 
Dies zeigte sich durch eine reduzierte Plaqueakkumulation an der Ticer-Schraube innerhalb der 
ersten 3,5 Jahre nach der Freilegung, bis sich die Werte beider Implantattypen annähern. Die 
Autoren schreiben dies der speziellen Oberflächenstruktur der TiOx-Schicht zu. Als Ursache wird 
beschrieben, dass in der Titanoxidschicht durch die spezielle Herstellungsweise (ANOF®) die 
Sauerstoff-Gitterfehlstellen ausgeglichener sind und durch die verminderte Chemisorption von 
Anionen die Plaqueanlagerung reduziert wird (Graf,  1997). 
Der Nutzen der TiOx-Schicht zeigte sich weiterhin an den für die Ticer-Schraube erzielten 
Ergebnissen der Sulcusfluidfließrate, des Papillenblutungsindex und der Sulkustiefe. Die Resultate 
ließen erkennen, dass an der periimplantären Mukosa der Ticer-Schraube ein gringerer 
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Entzündungsgrad vorlag. Die Ergebnisse der Periotestmessungen  ließen darauf schließen, dass der 
Knochen-Implanat-Kontakt an der Ticer-Schraube stärker und/oder der Knochen mineralreicher ist.
Für die Ticer-Schraube wird ein geringeres Risiko während der Einheilphase beschrieben.
 
Den Vorteil geringerer Plaqueanlagerung an der Ticer-Schraube konnte Hofmann (2005) nach einer 
Liegdauer der Implantate von etwa 7 Jahren nicht mehr nachweisen. Möglicherweise ist dies auch 
eine Folge der im Laufe der Jahre stattfindenden marginalen Knochenabbauvorgänge. Mit 
Exposition tiefer liegender Implantatanteile rauer Oberflächenstruktur kommt es schneller zur 
Anlagerung der oralen Mikroflora und damit verstärkt zur Bildung und Retention von Plaque (Ries  
et al., 2005).
2.4.3. Implantate mit additiven Oberflächen
Hier ist historisch im Besonderen die Titan-Plasma-Flame-Spray-Oberfläche zu nennen. Reines 
Titanpulver wird durch eine bis zu 20.000 °C erhitzte Edelgas-Plasmaflamme  in einem Hitzekegel 
oberflächlich angeschmolzen und auf die vorher gestrahlte Implantatoberfläche aufgesprüht. Das 
Titanpulver erstarrt auf der Oberfläche. Die Rauigkeit liegt bei Werten über 2 µm (Glauser und 
Schüpbach, 2006), die Porengröße bei 1-4 µm (Cacaci et al., 2006). 
Durch die Oberflächenvergrößerung wird eine gute Knochenanlagerung erwartet.
Als nachteilig kann sich eventuell die Gefahr der Verunreinigung der Implantatoberfläche während 
des Beschichtungsverfahrens herausstellen. Außerdem handelte es sich um eine hochretentive 
Oberfläche, so dass bei freiliegender Implantatoberfläche auch eine gesteigerte Plaqueadhäsion zu 
erwarten ist (Cacaci et al., 2006). Glauser und Schüpbach (2006) beschreiben eine höhere Inzidenz 
periimplantärer Entzündungen an Implantaten mit TPS-Oberfläche und 
Hydroxalapatitbeschichtung.
Ab 1978 wurde die flame-spray-Beschichtung auf IMZ-Implantaten angewendet.
Zur Beschichtung des Implantatgrundkörpers wird auch Hydroxylapatit verwendet. Hierzu gehört 
beispielsweise der Frialit-2-Stufenzylinder, der nicht nur mit flame-spray-Oberfläche und der 
Friadent-Plus®-Oberfläche, sondern auch mit einer Hydroxylapatitschicht hergestellt wird 
(Firmeninformation Friadent GmbH). Ein weiteres Hydroxylapatit-beschichtetes Implantat ist das 
Replace Select®-Implantat der Firma Nobel Biocare® (Firmeninformation Nobel Biocare  
Deutschland GmbH). 
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Eine andere Möglichkeit der Beschichtung von Implantaten ist die Konditionierung mit 
Wachstumsfaktoren, z. B. mit der PRGF-Technik® (plasma rich in growth factor) des BTI-
Implantatsystems (Anitua und Andia, 2002).
Wheeler (1996) führte während einer achtjährigen Beobachtungsdauer eine retrospektive Studie an 
889 IMZ-Implantaten mit flame-spray-Oberfläche und 313 Implantaten mit 
Hydroxylapatitbeschichtung durch. Die Implantate wurden nach drei Monaten im Unterkiefer und 
sechs Monaten im Oberkiefer freigelegt und prothetisch versorgt. Zunächst wiesen die 
Hydroxylapatit-beschichteten Implantate höhere Überlebensraten auf, was nach Wheeler die 
ausgezeichnete Biokompatibilität des Materials beweist. 
Nach vierjähriger Liegedauer sank die Überlebensrate jedoch signifikant unter die der TPF-
beschichteten Zylinder. Nach achtjähriger Standzeit resultierte für die HA-beschichteten Implantate 
eine kummulative Überlebensrate von 77,8 % und 92,7 % für die TPF-beschichteten Zylinder. An 
den HA-beschichteten Implantaten wurde bei auftretender Periimplantitis deutlich stärkerer 
Knochenabbau beobachtet. Der Autor schreibt dies der höheren Bereitschaft zur 
Plaqueakkumulation zu (Wheeler, 1996). 
Mau et al. (2002) ermittelten in einer randomisierten Multicenter-Studie über einen Zeitraum von 
fünf Jahren an 313 Patienten mit teilbezahntem Unterkiefer für IMZ-Implantate mit HA-
Beschichtung eine kummulative Überlebensrate von 69,5 %  bei 155 Patienten. Dem gegenüber 
steht die mit 82,2 % deutlich höhere Überlebensrate (nach Kaplan-Meier) der IMZ-Implantate mit 
TPF-Beschichtung (158 Patienten). 
Strub (1986) führte eine vergleichende Studie an insgesamt 59 Implantaten über einen Zeitraum von 
5,5 Jahren durch. Untersucht wurden neben natürlichen und konventionell rekonstruierten Zähnen 
der Patienten die Linkow-Blattimplantate, CBS-Implantate (Crystalline-Bone-Screw), Ebauches 
Doppelklingenimplantat und IMZ-Implantate mit Plasmaspritzschicht. Klinische 
Untersuchungsparameter waren der Plaqueindex (Silness und Löe), der Papillenblutungsindex 
(Saxer und Mühlemann), die Taschentiefe und die Breite der befestigten Gingiva.
Nach Ablauf der Beobachtungsdauer wurden zwischen den Implantattypen keine signifikanten 
Unterschiede hinsichtlich der klinisch untersuchten Paramater festgestellt. Am IMZ-Implantat lag 
der Plaqueindex bei 0,6 +/- 0,3 nach 60 Monaten Liegedauer. Für den Papillenblutungsindex 
zeigten sich – jedoch ohne Signifikanz – für das IMZ-Implantat mit dem Wert 0,5 die besseren 
Resultate. Die geringsten Entzündungsparameter wurden an den natürlichen Zähnen gemessen. Der 
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Mittelwert für die Taschensondierungstiefe am IMZ- Implantat betrug 3,4 +/- 0,1 mm und die 
Breite der befestigten Gingiva lag bei 1,5 +/- 1,5 mm.
Andere Ergebnisse liefert eine Studie von Spiekermann et al. (1995), die in einer Studie über einen 
Beobachtungszeitraum von 10 Jahren klinische Parameter von TPS-beschichteten 
Schraubenimplantaten der Firma Straumann® mit unmodifizierten IMZ-Implantaten verglichen. 
Halbjährlich untersucht wurden die Parameter: Sondierungstiefe, Periotestmesswerte, Plaqueindex 
(Silness und Löe), Papillenblutungsindex (Mühlemann und Son) und Breite der befestigten Gingiva. 
Mit Hilfe röntgenologischer Befunde wurde der periimplantäre Knochen beurteilt. An den TPS-
Implantaten wurde ein mittlerer Knochenabbau von 0,20-0,24 mm, bei den IMZ-Implantaten 
zwischen 0,34-0,54 mm pro Jahr beobachtet.  Klinisch wiesen die TPS-Implantate zudem geringere 
Sondierungswerte auf (2-3,5 mm) als die IMZ-Implantate (3,3-5,5 mm), wobei die Werte der TPS-
Implantate mit zunehmender Liegedauer tendenziell immer weiter bis auf 2 mm absanken.
Die Periotestwerte lagen im negativen Bereich zwischen -2 und -3,4, während die IMZ-implantate 
mit  +1 bis +5 deutlich höhere Werte aufwiesen. Bei 60-80 % der TPS-
und 40-60 % der IMZ-Implantate wurde keine oder nur eine geringfügige Plaque-akkumulation 
festgestellt. Der Entzündungsgrad der periimplantären Mukosa, gemessen anhand des PBI mit dem 
Wert 0, trat insgesamt häufiger an den TPS-Implantaten auf (Spiekermann et al,. 1995). Insgesamt 
erzielten die TPS-Implantate die besseren Ergebnisse.
Ähnliche Ergebnisse liefern Behneke et al. (1997), die in einer Langzeitstudie mit einem maximalen 
Beobachtungszeitraum von 15 Jahren 156 TPS-beschichtete Implantate und 117 unmodifizierte 
IMZ-Implantate jährlich klinisch und röntgenologisch untersuchten. Nach einer Liegedauer von 12 
Monaten lag die Überlebensrate des TPS-Systems bei 90 %, sank nach 5 Jahren Standzeit bis auf
87 % , nach 10 Jahren auf 83 % und erreichte nach einer Beobachtungsdauer von 14 Jahren einen 
Wert von etwa 80 %.
Das  IMZ-System wies nach 12 Monaten Liegdauer mit der Überlebensrate von 96 % und 
93 % nach 5 Jahren zunächst günstigere Ergebnisse vor. Danach häuften sich allerdings die 
Verluste, so dass die Verweildauerwahrscheinlichkeit nach 10 Jahren bei 79 % liegt und nach 14 
Jahren auf 70 % absinkt.
Klinisch wurde an den IMZ-Implantaten in den ersten Jahren keine oder nur eine geringfügige 
Plaqueanlagerung beobachtet (60-80 % Grad 0 und 1), dessen Anteil nach 2 Jahren tendenziell 
weiter absank. Das TPS-System wies mit Werten um 60 % einen geringeren, aber gleichbleibenden 
Anteil völlig und fast plaquefreier Implantate auf. Dennoch lagen die Sondierungswerte hier mit 
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Werten um 2 mm über den gesamten Zeitraum niedriger als bei den IMZ-Implantaten, bei denen die 
Sondierungstiefe mit zunehmender Liegedauer tendenziell auf Werte über 3 mm zunahm. Die 
Periotestwerte bewegten sich bei den IMZ-Implantaten zwischen Medianwerten von 0 und 2,5; bei 
dem TPS-System im negativen Spektrum zwischen -4 bis -6. An den IMZ-Implantaten nahm der 
horizontale Knochenabbau über den Verlauf von 13 Jahren progredient bis auf 4,2 mm zu, während 
er bei den Implantaten des TPS-Systems bei Werten um 1,2 mm eher stagnierte. Aufgrund der 
Resultate schreiben die Autoren dem TPS-System höhere Erfolgswahrscheinlichkeiten zu (Behneke  
et al., 1997).
Cochran et al. (1997) führte eine Studie an 69 TPS- und SLA®-Implantaten, die im Hundekiefer 
gesetzt wurden, durch. Die Implantate unterlagen einer dreimonatigen Einheilphase und wurden 
anschließend in mehreren Zeitintervallen geröntgt. Hier zeigte sich an den SLA®-Implantaten nach 
dreimonatiger Belastungsphase ein geringerer Verlust der marginalen Knochenhöhe (0,73 mm) 
gegenüber den TPS-Implantaten (1,06 mm). Die SLA®-Implantate zeigten desweiteren über den 
gesamten Untersuchungszeitraum günstigere Ergebnisse.
In einer weiteren tierexperimentellen Studie mit TPS- und SLA®-Implantaten im Hundekiefer 
konnte Cochran et al. (1998) nachweisen, dass die SLA-Oberfläche mit 71,68 % gegenüber der 
TPS-Oberfläche mit 58,88 % nach zwölfmonatiger Belastungsphase einen höheren Knochen-
Implantat-Kontakt aufwies. 
2.4.4. Implantate mit subtraktiven Oberflächen
Durch Säureätzung und/oder Strahlen wird die Titanoxidoberfläche teilweise abgetragen und die 
Implantatoberfläche im Mikrometerbereich aufgeraut. 
Durch die poröse Mikrostruktur wird auf der Implantatoberfläche die Verankerung von 
Osteoblastenausläufern und somit die Knochenanlagerung begünstigt. Ein weiterer Vorteil ist, dass 
die gestrahlten/geätzten Implantatoberflächen als weniger plaqueretentiv gelten als Implantate mit 
Titan-Plasma-Beschichtung, wenn Knochenabbau im Implantathalsbereich zur Exposition rauer 
Implantatoberfläche im Mundraum führt (Cacaci et al., 2006).
Zu der Gruppe der Implantate mit subtraktiven Oberflächen zählt das schwedische Astratech®-
Implantatsystem. Die TiOblast®-Oberfläche entsteht durch Abstrahlen mit Titanoxidpartikeln. 
Der Implantathals ist nicht poliert, sondern weist ein Mikrogewinde auf. 
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In einer Studie von Engquist et al.(2002) wurden klinische Resultate und Überlebensraten nach 
dreijähriger Beobachtungsdauer von 184 Astratech®-Implantaten und 187 Branemark®-Implantaten 
verglichen. Der marginale Knochenabbau beider Systeme verhielt sich von der 
Ausgangsuntersuchung über den Zeitraum der Nachkontrollen nach ein und drei Jahren ähnlich. Die 
Unterschiede waren nicht signifikant. Der mittlere Knochenabbau über den gesamten Zeitraum lag 
bei den Astra-Tech®-Implantaten im Oberkiefer bei 0,2 +/- 0,3 mm; im Unterkiefer bei
0,3 +/- 0,2 mm.
Bei den Branemark®-Implantaten betrug der marginale Knochenabbau 0,2 +/- 0,1 mm  in beiden 
Lokalisationen. 
Im Parameter Plaqueakkumulation zeigten sich zwischen beiden Systemen keine signifikanten 
Unterschiede. Pro Implantat wurden vier Flächen untersucht. Nach Eingliederung der Prothetik 
wurden 0-10 % der insgesamt untersuchten Flächen positiv auf Plaque getestet. In der 
Kontrolluntersuchung nach dreijähriger Liegedauer lag auf 2-15 % der Flächen beider 
Implantattypen Plaquebefall vor. 
Auch die Parameter – Bluten des Sulkus auf Sondierung und die Breite der fixierten
Mukosa – ließen keine signifikanten Unterschiede erkennen.
Der Blutungsindex wurde für beide Implantatsysteme mit einem Mittelwert von 0 zur Ausgangs- 
und Kontrolluntersuchung angegeben. Lag zum Zeitpunkt der prothetischen Versorgung an allen 
Implantaten eine Zone befestigter Mukosa vor, fehlte diese nach der dreijährigen 
Beobachtungsdauer in bis zu 25 % der Fälle.
Nach drei Jahren Liegedauer wird jedoch für die Astra-Tech®-Implantate eine mit 98,9 % 
gegenüber den Branemark®-Implantaten mit 95,2 % signifikant höhere Überlebensrate angegeben 
(Engquist et al., 2002).
Das Ankylos®-Implantat und die Frialit®-2-Stufenschraube, eine Weiterentwicklung des 
Tübinger Implantates der Firma Dentsply Friadent zählen mit der Friadent-Plus®-Oberfläche 
ebenfalls zu dieser Gruppe. Die Oberfläche ist Korundgestrahlt und in einem thermischen 
Verfahren geätzt. B. d`Hoedt et al. (1996) gibt für 205 Frialit-2®-Implantate eine nach Kaplan-
Meier berechnete Verweildauerwahrscheinlichkeit von 97 % (3 Verluste) nach 2,1 Jahren an. 
Köndell et al. (1991) verglichen klinische Daten von Branemark®-Implantaten und Tübinger 
Implantaten aus Aluminiumoxidkeramik (Frialit®) über insgesamt 48 Monate. Hinsichtlich des 
Gingivastatus wurden keine wesentlichen Unterschiede zwischen beiden Implantatsystemen 
festgestellt.
30
Dabei zeigte sich, dass der Plaqueindex (Silness und Löe) für beide Implantattypen bei 0,5 lag und 
der Sulkus-Blutungsindex auf Grad 1 bestimmt wurde. Bei der Messung der Sulcusfluidfließrate 
beider Untersuchungsgruppen wurden Werte zwischen 1,3 – 1,7 mm pro Minute festgestellt. Die 
Sondierungstiefe lag bei den Frialit®-Implantaten mit 2,5 mm etwas niedriger als bei den 
Branemark®-Implantaten mit 2,7 mm (Köndell et al., 1991).
Eine klinische Studie am Ankylos®-System führten Klaus et al. (1997) über einen Zeitraum von vier 
Jahren durch. Bei 62 Patienten wurden insgesamt 144 Implantate zur Versorgung einer 
Freiendsituation inseriert. Bei jährlichen Recall-Kontrollen wurden die periimplantären klinischen 
Parameter Plaque-Index (Silness und Löe, 1964), Sulkus-Blutungs-Index (Mühlemann und Son,  
1971), Sondierungstiefe, Periotestwerte und die Breite der befestigten Mukosa ausgewertet. 
Für den Plaqueindex wurde ein durchschnittlicher Wert von 0,5 +/- 0,7 (Median: 0) ermittelt.
Der Sulkus-Blutungsindex lag im Mittel bei 0,3 +/- 0,6 (Median: 0).
Die durchschnittliche Sondierungstiefe wurde auf 2,5 +/- 0,8 (Median: 2) mm bestimmt und die 
Breite der befestigten Mukosa betrug im Mittel 2,1 +/- 1,8 (Median: 2) mm.
Die Periotestmessung ergab Werte von -0,3 +/- 3,6 mm. Eine Überlebensdaueranalyse wurde in 
dieser Studie nicht durchgeführt.
Eine doppelt mit Salz- und Schwefelsäure geätzte Oberfläche besitzt das Osseotite®-
Implantatsystem der Firma Biomet 3i (Osseotite®-Oberfläche).
Stach und Kohles (2003) veröffentlichten 2003 in einer Meta-Analyse die Ergebnisse von acht 
Multicenterstudien, in denen 2288 Osseotite®-Implantate und 2614 Implantate mit maschinell 
bearbeiteter Oberfläche in fester, normaler und weicher Knochenqualität untersucht wurden. Nach 
der Kaplan-Meier-Analyse ergab sich nach dem Beobachtungszeitraum von 4 Jahren für die 
Implantate mit maschinenbearbeiteter Oberfläche eine Überlebensrate von 93,6 % bei fester und 
normaler Knochenqualität; bei unzureichender Knochenqualität lag sie bei 88,2 %. 
Für die Osseotite®-Implantate zeigte sich nach vierjähriger Beobachtungsdauer eine höhere 
Überlebensrate von 98,4 % in festem Knochenlager und 98,1 % bei weicher 
Knochengewebsqualität.
Aus den Ergebnissen schlussfolgern die Autoren, dass die Überlebensrate und damit der 
Implantaterfolg der maschinenbearbeiteten Implantate von der periimplantären Knochenqualität 
abhängig ist, während die Osseotite®-Implantate auch bei schlechter Knochenqualität sehr gute 
Langzeitergebnisse vorweisen können (Stach und Kohles, 2003).
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Bei der NanoTite®-Oberfläche der Firma Biomet 3i werden nach Herstellerinformationen 
hochkristalline Kalziumphosphatpartikel (Nanometer-Maßstab) in einem lösungsbasierten 
Verfahren zur „Selbstanlagerung“ auf der Osseotite®-Oberfläche des Implantates angeregt. Nach 
diesem Verfahren, auch als DCD (Discrete Crystalline Deposition) bezeichnet, bedecken die 
Kalziumphosphatkristalle bis zu 50 % der Titanoxidoberfläche und vergrößern damit die 
Mikrooberfläche um 200 %. In tierexperimentellen Studien wurde eine Steigerung des Knochen-
Implantat-Kontaktes um 160 % gegenüber der Osseotite®-Oberfläche nachgewiesen 
(Firmeninformation Biomet 3i).
Östman et al. (2008) beschreiben in einer klinischen Studie an 102 sofort belasteten Implantaten mit 
NanoTite®-Oberfläche eine Überlebensrate von 99,2 % nach einjähriger Liegedauer. Der 
durchschnittliche marginale Knochenabbau betrug nach diesem Zeitraum 0,37 mm. Nach 
Anwendung der Kriterien von Albrektsson und Zarb wurden in der Studie
93 % der Implantate als Implantaterfolg gewertet.
Die Oberfläche des Semados®-Implantatsystem der Firma Bego Semados ist mit einem laut 
Herstellerinformationen “bioinertem Spezialmaterial“ abgestrahlt (Firmeninformation Bego 
Semados).
In einer Studie von Ries et al. (2005) am Bego-Semados®-Implantatsystem wurde untersucht, 
welchen Einfluss die Höhe des Übergangs der rauen Implantatoberfläche zum maschinierten Anteil 
der Implantatschulter hat. An 59 Probanden wurden 50 reguläre Semados®-Implantate mit 
Mikrorauigkeit im Implantathalsbereich gesetzt. Die Prüfgruppe bildeten 50 Testimplantate, bei 
denen die Oberfläche bis zum dritten Gewindegang poliert war.
Die Röntgenkontrolle erfolgte 6, 12, 24 und 36 Monate nach prothetischer Versorgung. Tendenziell 
zeigte sich an den Implantaten mit maschiniertem Implantathals bis zur dritten Schraubenwindung 
ein größerer periimplantärer Knochenabbau. Nach 36 Monaten Beobachtungszeitraum lag er bei 
den Testimplantaten bei 1,49 mm, bei den handelsüblichen Semados®-Kontrollimplantaten nur bei 
1,15 mm. Die Überlebensrate wird mit 100 %   angegeben, während sie bei den Testimplantaten mit 
98,2 % niedriger ausfällt. Die Autoren schlussfolgern, dass die polierte Oberfläche bis in den 
Bereich der Schraubenwindungen hinein die Höhe des Knochenniveaus negativ beeinflusst. 
Das von Ledermann, Mathys und Frischherz entwickelte Ha-Ti®-Implantat trägt ebenfalls eine 
durch Substanzabtrag entstandene Oberfläche (Rutil). Das heute unter dem Namen SPI®-Implantat 
der Schweizer Firma Thommen Medical AG bekannte System hat eine homogen gestrahlte, geätzte 
und anodisierte Implantatoberfläche mit einer Feinrauigkeit von 50-100 nm. 
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Ledermann, Mathys und Frischherz (1986) schreiben: „Beim HA-TI-Implantat wurde die Rauigkeit 
durch Korundstrahlen produziert, die anschließende Reinigung findet im säurehaltigen Bad statt, 
und zum Abschluss erfolgt zur Homogenisierung und Reproduktion die anodische Oxidation der 
Oberfläche mit einem säurehaltigen Elektrolyten.“
In einer Studie von Ledermann et al. (1991) wurden die Ergebnisse der klinischen Erfahrungen mit 
dem HA-TI®-Stufenschraubenimplantat über einen Zeitraum von fünfeinhalb Jahren vorgestellt.
An 288 Patienten wurden insgesamt 583 Implantate inseriert. Die klinische Untersuchung ergab 
Periotestwerte zwischen -2 und -4,5 für den Oberkiefer und -3 bis -5,5 für den Unterkiefer. Für die 
Sulkusfluidfließrate wurden 0,3 - 1,7 mm im Oberkiefer und Werte zwischen 0,6 bis 2,5 mm im 
Unterkiefer genannt. Weiteren Ergebnisse klinischer Untersuchungsparameter wurden nicht 
angeführt. Die Verlustquote wird mit 5,1 %, bzw. 30 Implantatverlusten über den gesamten 
Zeitraum angegeben.
Das Implantatsystem der Firma Straumann besitzt die spezielle SLA®-Oberfläche. Hinter dieser 
Abkürzung stehen die Begriffe Sand blasted, Large grit und Acid etched.
Die Oberfläche ist mit Titanoxidpartikeln (Korngröße 250-500 µm) sandgestrahlt, wodurch 
zunächst eine Makrorauigkeit von 20-40 µm erreicht wird. Anschließend wird die Oberfläche mit 
einem Säureätzverfahren unter Verwendung von Schwefelsäure und Chlorwasserstoffsäure 
weiterbehandelt. Daraus ergibt sich die Mikrorauigkeit von 2-4 µm von Spitze zu Spitze mit einer 
durchschnittlichen Rauigkeit von Ra = 2,93 +/- 0,46 (Firmeninformation Straumann 2007).
Laut Firma Straumann fördert die mikroraue Oberfläche die Ausbildung einer dreidimensionalen 
Zellmatrix, verbessert die Osteoblastendifferenzierung und senkt die Osteoklastenaktivität.
Die 2005 entwickelte SLActive®-Oberfläche ist im Gegensatz zur SLA®-Oberfläche hydrophil. 
Durch die veränderte Benetzbarkeit soll die Stabilisierung des Blutkoagulums post implantationem 
im Wundbereich gefördert werden. Zudem wurde bei der Untersuchung  der Osteoblastenreaktion 
auf beiden Oberflächen festgestellt, dass das Vorkommen lokaler Wachstumsfaktoren (PGE2 und 
TGF-ß1) sowie alkalischer Phosphatase und Osteocalcin auf der SLActive®-Oberfläche signifikant 
höher lagen. Im Vergleich zur SLA®- erfolgte auf der SLActive®-Oberfläche eine schnellere 
Bildung von Blutgefäßen und mineralisiertem Geflechtknochen.
Daraus ergibt sich laut Herstellerinformation der Firma Straumann ein zu jeder Zeit höheres 
Ausdrehmoment für Implantate mit der SLActive®-Oberfläche. Wie in einer Tierstudie am 
Hundekiefer nachgewiesen wurde, war die Knochenkontaktrate in der frühen Heilungsphase größer 
als an der SLA®-Oberfläche. Die Einheilzeit lässt sich im Unterkiefer damit auf 6 Wochen bei 
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SLA®-, bei der SLActive®-Oberfläche auf 3-4 Wochen verkürzen (Firmeninformation Straumann 
2007).
Cochran et al. (2002) führten eine Studie an Straumann SLA®-Implantaten, die sechs Wochen nach 
der Implantation freigelegt und prothetisch versorgt wurden, durch und ermittelten eine 
Überlebensrate von 99 %  nach insgesamt 60 Monaten Beobachtungsdauer.
Eine klinische Untersuchung von Parodontalparametern an 68 Straumann-SLA®-Implantaten und 
68 Straumann-TPS-beschichteten Implantaten von Rocuzzo et al. (2001) ergab keine signifikanten 
Unterschiede in den Parametern Plaqueanlagerung, Blutung auf Sondieren und Sondierungstiefe des 
Sulkus. Die SLA®-Implantate wurden bereits nach 6 Wochen, die TPS-beschichteten Implantate 
erst nach 12 Wochen funktionell belastet. Bei den SLA®-Implantaten wurde ein Plaqueindex von 24 
%, ein Bluten auf Sondieren in 24 % der Fälle und eine mittlere Sondierungstiefe von 3,3 mm nach 
einjähriger Liegedauer festgestellt.
Die  TPS-Implantate wiesen einen Plaqueindex von 27 %, einen BOP von 31 % und eine 
Sondierungstiefe von 2,9 mm auf. Die Autoren schließen aus den Untersuchungsergebnissen und 
der Überlebensrate von 100 % beider Implantattypen, dass sich die SLA®-Implantate für die 
Frühbelastung eignen (Rocuzzo et al., 2001).
Eine Studie von E.M. Pinholt (2002) verglich klinische Daten von Branemark®-Implantaten mit 
maschinenbearbeiteter Oberfläche und Straumann®-Implantate mit sandgestrahlter und 
säuregeätzter Oberfläche im augmentierten Knochen. Die Überlebensrate lag nach dem 
Beobachtungszeitraum von insgesamt 67 Monaten mit 98 % der Straumann®-Implantate signifikant 
höher als bei den Branemark®-Implantaten (81 %), die eine deutlich höhere Verlustrate aufwiesen 
(E.M. Pinholt, 2002).
Eine prospektive klinische Studie von Bornstein et al. (2003) untersuchte an 104 SLA®-Implantaten 
über einen Zeitraum von 36 Monaten die periimplantäre Weichgewebssituation, den marginalen 
Knochenabbau und die Überlebensrate. Die Implantate wurden zwischen Mai 1997 und Juni 1999 
bei 51 teilbezahnten Patienten im posterioren Bereich der Maxilla und Mandibula inseriert und nach 
sechswöchiger Einheilzeit funktionell belastet.
Nach 3, 12, 24 und 36 Monaten wurden der modifizierte Plaqueindex und Sulkus-Blutunsindex, die 
Periotestwerte und der Attechementverlust bestimmt.
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In der ersten Kontrolluntersuchung lag der Plaqueindex bei 0,49 +/- 0,05, nahm dann allerdings in 
den folgenden Untersuchungen tendenziell bis auf 0,28 +/- 0,03 ab. 
Der modifizierte Sulkus-Blutungsindex lag initial bei 0,65 +/- 0,05 und nahm ebenfalls im Verlauf 
der späteren Kontrollen bis auf 0,26 +/- 0,03 nach 36 Monaten Liegedauer ab.
Der Attechementlevel zeigte mit einer geringfügigen Abnahme von 3,18 mm nach drei Monaten 
Standzeit auf 3,15 mm nach dem gesamten Beobachtungszeitraum kaum Veränderungen. Der 
mittlere Periotestwert lag bei der ersten Untersuchung bei -2,08 und nahm im weiteren Verlauf 
stetig ab. Nach 36 Monaten Liegedauer lag der mittlere Periotestwert bei -3,17 (Bornstein et al.,  
2003).
Aus den Ergebnissen der Studie resultiert eine Drei-Jahres-Überlebensrate von 99,03 %. Diese liegt 
höher als die von Behneke et al. (1997) für Straumann®-Implantate mit TPS-Beschichtung angegebe 
Überlebensrate von 97,1 % nach ebenfalls dreijähriger Beobachtungsdauer.
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3. Fragestellung
Im Zeitraum von 1990 bis 1996 wurden in der Klinik für Mund-, Kiefer- und Plastische 
Gesichtschirurgie der Universität Leipzig an insgesamt 137 zufällig ausgewählten Patienten 427 
Implantate des Typs ZL-Duraplant gesetzt, 369 Implantate waren mit der Ticer-Oberfläche 
konditioniert, bei 58 Implantaten bestand die Oberfläche aus Reintitan (Timedur).
Das Implantatsystem kam dabei in folgenden Varianten zur Anwendung:
• die Duraplantschraube ohne Ticer-Oberflächenkonditionierung und ohne TiOx-Schicht im 
transgingivalen Teil des Abutments = Standardschraube (n = 58)
• die Duraplantschraube mit Ticer-Oberflächenkonditionierung und mit TiOx-Schicht im 
transgingigivalen Teil des Abutments = Ticerschraube (n = 339)
• der Duraplantzylinder mit Ticer-Oberflächenkonditionierung und mit TiOx-Schicht im 
transgingivalen Teil des Abutments = Ticerzylinder (n = 30)
In der vorliegenden Arbeit sollen die zustandsbeschreibenden Parameter Sulcusfluidfließrate, 
Plaqueindex, Sondierungstiefe, Papillenblutungsindex, Periotestwerte und Breite der befestigten 
Mukosa anhand von 60 klinisch untersuchten Patienten mit 168 Implantaten der oben genannten 
Studiengruppen untersucht werden. Die klinischen Untersuchungsergebnisse der Implantattypen 
werden vergleichend gegenübergestellt.
Die Überlebenszeitanalysen der Implantattypen wurden anhand der Daten dieser klinisch 
nachuntersuchten Patientengruppe und weiterer 32 Patienten der damaligen Studiengruppe nach 
Aktenlage an insgesamt 92 Patienten mit 311 Implantaten anhand der Kaplan-Meier-Methode 
durchgeführt. Die maximale Liegedauer betrug 203 Monate.
Dabei sollen folgende Fragen durch die Untersuchung beantwortet werden:
• Welchen klinischen Einfluss auf die periimplantäre Gewebesituation hat die Ticer-
Oberflächenkonditionierung mit der TiOx-Schicht im transgingivalen Teil des Abutments 
langfristig?
• Welche Entwicklung und welche Unterschiede zeigen sich in den Überlebensraten der 
einzelnen Implantattypen nach einer maximalen Liegedauer von 203 Monaten?
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4. Material und Methode
Von August 2005 bis März 2007 erfolgte eine Fortführung der prospektiven Studie an 60 Patienten 
einer Studiengruppe, die im Zeitraum 1990-1996 an der Klinik für Mund-, Kiefer- und Plastischer 
Gesichtschirurgie mit Implantaten des Typs ZL-Duraplant versorgt wurden und sich nun einer 
umfassenden klinischen Nachkontrolle der Implantate unterzogen. 
Die klinisch gewonnenen Daten wurden zunächst handschriftlich auf einem Nachkontrollbogen
(siehe Anlage 2) dokumentiert und später in eine Datenbank (Excel) übertragen.
4.1. Methodik der Datenerhebung
4.1.1. Datenerhebung am Patientenkollektiv
Alle Patienten, die im Zeitraum zwischen Oktober 1990 und Februar 1996 mit Implantaten des 
Typs ZL-Duraplant versorgt wurden und deren aktuelle Adressen zu ermitteln waren, wurden 
zwischen März 2006 und Juni 2006 mit einem Terminvorschlag zu einer kostenfreien 
Implantatnachunter- suchung angeschrieben. Es bestand Möglichkeit zur telefonischen 
Terminabsprache bzw. -verlegung (siehe Anlage 1).
Infolge dieses Anschreibens stellten sich 25 Patienten zur Nachuntersuchung vor.
Im Zeitraum zwischen Dezember 2006 und März 2007 wurde ein zweites Anschreiben erfasst und 
denjenigen Patienten zugesandt, die sich infolge des ersten Schreibens noch nicht zu einer 
Nachuntersuchung vorgestellt hatten. Daraufhin konnte an weiteren 9 Patienten die 
Nachuntersuchung durchgeführt werden.
Zudem konnte mit 26 Patienten ein telefonischer Termin zur Implantatnachuntersuchung vereinbart 
werden.
Der Untersuchungszeitraum belief sich insgesamt vom August 2005 bis zum Dezember 2007. 
4.1.2. Datenerhebung  für die Überlebensdaueranalyse
Bei der Datenaufnahme für die Überlebensanalyse wurden die Ergebnisse der Habilitationsschrift 
von Graf (1997), sowie den Promotionsschriften von Geu (1997) und Hofmann (2005) grundlegend 
mit einbezogen.
Zu den klinisch untersuchten 60 Patienten konnten aus Behandlungsunterlagen von weiteren 27 
Patienten die Daten der Implantationen, ggf. erfolgter Explantationen und das Datum der 
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letztmaligen klinischen Untersuchung ermittelt werden. Die Standzeit der Implantate wurde wie 
schon in der Promotionsarbeit von Hofmann (2005) wie folgt ermittelt: Bei Patienten, die sich nach 
Ablauf der Studie nicht wieder am Zentrum für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
der Universität Leipzig vorgestellt haben, ergibt sich die Standzeit der Implantate aus dem Zeitraum 
zwischen Implantationsdatum und dem 30.06. des Jahres, in dem die letztmalige klinische 
Untersuchung des Patienten stattfand und bei der sich das/die Implantat/e nachweislich in situ 
befand(en). 
Um die Datengrundlage zu verbessern, wurden auch telefonisch ermittelte Informationen in 
die Betrachtung einbezogen, da einige Patienten mittlerweile aus Altersgründen und großer 
räumlicher Entfernung nicht zur Implantatnachuntersuchung erscheinen konnten. Auf diese Weise 
konnten nach telefonischer Angabe die Daten weiterer 5 Patienten, die jeweils durch den 
behandelnden Hauszahnarzt verifiziert wurden, in die Überlebensanalyse einbezogen werden.
Insgesamt wurden demnach die Daten von 92 Patienten mit 311 Implantaten in die 
Überlebenszeitanalyse aufgenommen.
4.2. Klinische Befunderhebung
Bei den klinischen Implantatnachkontrollen erfolgte zunächst die chirurgische Befunderhebung. 
Dabei wurde die Implantatregion palpiert und auf Entzündungszeichen untersucht.
Auffälligkeiten hierzu dokumentiert der Nachkontrollbogen.
Bei klinischem Verdacht auf periimplantäre Entzündungsvorgänge wurde eine Röntgenaufnahme 
angefertigt. Dies galt auch für den Fall, dass die letzte Röntgenaufnahme länger als zwei Jahre 
zurücklag.
Da eine regelmäßige röntgenologische Kontrolle der Implantate in den meisten Fällen bei den 
behandelnden Hauszahnärzten der Patienten durchgeführt wird, erfolgte nur bei einigen Patienten 
der Untersuchungsgruppe die Anfertigung eines Röntgenbildes.
Anschließend wurde bei allen Patienten der parodontale Befund der einzelnen Implantate mit den 
zustandsbeschreibenden Parametern aufgenommen. 
Nach der Bestimmung der Sulcusfluidfließrate (SFFR) und dem Plaqueindex nach Silness und
Löe (1964), folgte die Messung der Sondierungstiefe mit Hilfe einer WHO (World Health 
Organisation)-Sonde.
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Dabei wurde der Papillenblutungsindex  nach Saxer und Mühlemann (1975) erhoben und 
anschließend die Breite der fixierten Gingiva mittels Messlehre bestimmt.
Durch das Periotestverfahrens nach Schulte et al. (1983 und 1986) konnte abschließend das 
Dämpfungsverhalten des periimplantären Knochens ermittelt werden. 
Alle Messwerte der klinischen Patientenuntersuchung sind auf dem Implantatnachkontrollbogen 
dokumentiert worden. 
4.2.1. Sulcusfluidfließrate (SFFR)
Die Bestimmung der Sulcusfluidfließrate wurde in einem modifizierten Verfahren mit Hilfe von 
Filterpapierspitzen der ISO Größe 25 ermittelt.
Die Grundlage für die Messung bestand in der relativen Trockenlegung der Implantatregion durch 
Luftbläser und Watterollen.
Anschließend erfolgte die Positionierung der Papierspitze im Sulcus jeweils mesial an den Zähnen 
mit einer Tiefe von 0,5 – 1,0 mm für eine Minute.
Die Steighöhe des Sulcusfluids entlang der Papierspitze wurde nach Entnahme aus dem Sulcus mit 
einem Millimetermaß ermittelt.
4.2.2. Plaqueindex (PI)
Der Plaqueindex wurde nach Silness und Löe (1964) erhoben. Hierbei handelt es sich um die 
Beurteilung der marginalen Plaque (Müller et al., 2001) ohne Zuhilfenahme von Plaquerelevatoren..
Nach relativer Trockenlegung werden mittels Spiegel und WHO-Sonde die Zahnhalsbereiche unter 
Berücksichtigung des Sulcus und des Gingivarandes auf Plaquebefall und Plaquedicke untersucht 
(Hellwig et al., 2003).
Der Index ist in folgende vier Schweregrade unterteilt:
Grad 0 kein Vorkommen an Plaque
Grad 1 dünner Plaquefilm, der nur durch Zusammenschieben mit der
Sonde sichtbar wird
Grad 2 deutlich sichtbare Plaque, der Interdentalraum ist nicht ausgefüllt
Grad 3 dicke Plaqueschicht, die den Interdentalraum ausfüllt      
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4.2.3. Sondierungstiefe (ST)
Mit Hilfe einer WHO-Sonde erfolgte die Sondierung des periimplantären Parodonts im Sinne einer 
Sechs-Punktmessung. 







Es wurde darauf geachtet, die Sondierung vorsichtig und mit standardisierter Druckausübung 
parallel zur Implantatachse durchzuführen. Die Sondierung sollte mit einer Kraftaufwendung von 
0,2-0,25 N erfolgen (Viehmann, 1993). Der Sondierungsdruck kann mit der sogenannten 
Fingernagelprobe überprüft werden (Ainamo et al., 1982), nach der die Sensibiltät des Nagelbettes 
der des Taschenbodens entspricht.
Die parodontale Sondierungstiefe (in mm) ergab sich aus der Distanz zwischen dem Mukosarand 
und dem klinisch sondierbaren Boden des Sulcus bzw. der gingivalen/parodontalen Tasche 
(Müller et al., 2001) und wurde an der in Farbmarkierungen unterteilten Messsonde abgelesen.
4.2.4. Papillenblutungsindex (PBI)
Der Papillenblutungsindex nach Saxer und Mühlemann (1975) wurde im Anschluss an die Messung 
der Sulkustiefe erhoben und notiert.  Hierbei handelt es sich um einen Index zur Beurteilung des 
Schweregrades der Gingivitis. Es wird das Vorkommen und die Art der Blutung im Papillenbereich 
20 Sekunden nach mechanischer Reizung durch die vorsichtige Sulcussondierung beurteilt. 
Auf diese Weise werden folgende Schweregrade unterschieden:
Grad 0 keine Blutung 
Grad 1 Blutungspunkt
Grad 2 mehrere Blutungspunkte oder Blutungslinie
Grad 3 interdentales Dreieck mit Blut gefüllt 
Grad 4 profuse Blutung aus der Papille
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4.2.5. Messung des Periotestwertes (PT)
Mit dem von Schulte und Mitarbeitern (1983 und 1986) entwickelten Verfahren lässt sich die 
Schwingfähigkeit des Implantates bzw. das Dämpfungsverhalten des periimplantären Knochens 
metrisch erfassen und eignet sich damit zur Charakterisierung des knöchernen Implantatbettes.
Über einen computergesteuerten Stößel erfolgt 4x pro Sekunde die Perkussion des Implantates, 
wodurch dieses in Schwingung versetzt wird. Dabei trifft der Stößel impulsartig auf, lenkt das 
Implantat in oro-vestibuläre Richtung aus und wird dabei gedämpft. Die Kontaktzeit wird durch 
einen Mikrocomputer ermittelt und in Periotestwerte umgerechnet. Aus 16 aufeinanderfolgenden 
Signalen wird ein Mittelwert gebildet und durch das Gerät akustisch und visuell mitgeteilt.
Insgesamt wurde die Periotestmessung bei der Durchführung am Patienten dreimal an der gleichen 
Messstelle des Implantates wiederholt und aus den Ergebnissen der Mittelwert gebildet. 
Die Messung erfolgt dabei am aufrecht sitzenden Patienten. Das Handstück mit dem Stößel wird in 
paralleler Haltung zum Boden und im 90° Winkel senkrecht zur Achse des Implantates in Position 
gebracht, wobei die Messwerte so nah am Marginalsaum der Gingiva aufgenommen werden, wie 
möglich.
Nach Möglichkeit und in Abhängigkeit vom Einverständnis des Patienten erfolgte die Messung 
auch nach Abnahme der Suprakonstruktion direkt auf dem Tiversakopf.
4.2.6. Breite der fixierten Mukosa
Die  Distanz zwischen Mukosarand und mukogingivaler Grenze wurde nach Abhalten der Wange 
mit Hilfe eines Messschiebers (in mm) ausgemessen. Die Breite der befestigten Mukosa ergab sich 
anschließend durch Abzug der Sondiertiefe dieser Messstelle. 
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4.3. Statistische Auswertung
Die Auswertung aller Daten erfolgte mit dem Datenanalysesystem SPSS 11.0.0  für Windows und 
Excel 2001, sowie Winstat. 
Die Gesamtheit aller an der Patientengruppe untersuchten Parameter, sowie die Daten aus den 
Patientenunterlagen wurden kategorisiert.
Nach Datenselektion erfolgte zunächst die deskriptive Statistik.
Der Mann-Whitney-U-Test wurde zum Vergleich von Unterschieden in den einzelnen 
zustandsbeschreibenden Parametern bei der Ticer- und der Standard-Schraube, sowie dem Ticer- 
Zylinder eingesetzt (Sachs, 1992; Bortz, 1992).
Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen sind mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 
p < 0,05 auf Signifikanz getestet worden. 
Die Berechnung der Überlebenswahrscheinlichkeit der Implantate und die graphische Darstellung 
der kummulativen Überlebensrate erfolgte mit der Methode nach Kaplan und Meier. 
Dieses statistische Standardverfahren erweist sich zur zeitabhängigen Untersuchung des Parameters 
Implantatverlust als besonders geeignet (Kaplan und Meier, 1958; Willer et al., 1999).
Zur Ermittlung der Signifikanz von Unterschieden  zwischen den Implantattypen hinsichtlich der 
Überlebensrate wurde der Log-Rang-Test (nach Cox-Mantel), der einen χ²-Wert berechnet, 




Im Zeitraum vom 01.10.1990 bis 29.02.1996 erfolgte die Insertion von 427 Implantaten des Typs 
ZL-Duraplant. 
An 137 Patienten erfolgte die 5-Jahresauswertung (maximale Beobachtungsdauer = 58 Monate) mit 
Untersuchungen an 399 Implantaten (Graf, 1997; Geu, 1997).
Die 10-Jahresauswertung (maximale Beobachtungsdauer = 130 Monate) erfolgte an 53 Patienten 
mit insgesamt 187 Implantaten (Hofmann, 2005).
Die hier vorliegende Arbeit basiert auf der klinischen Untersuchung von 60 Patienten mit insgesamt 
168 Implantaten. Die maximale Beobachtungsdauer liegt bei 200 Monaten (=16,6 Jahre).
5.1.1. Alters- und Geschlechtsverteilung des Patientenkollektivs
Das Durchschnittsalter der n = 60 Patienten lag bei 59,1 Jahren (von 28 bis 85 Jahre). 
Aufgeschlüsselt nach Altersverteilung und einzelnen Lebensdekaden liegt die Häufung bei 
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Abbildung 1: Altersverteilung des Patientenkollektivs, n = 60
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Die Mehrheit der untersuchten Patienten lag mit 53,3 % bei den Frauen (n = 32). 













Abbildung 2: Geschlechterverteilung des Patientenkollektivs, n = 60
5.1.2. Implantattypen
Unter den 168 untersuchten Implantaten des Typs ZL-Duraplant befinden sich 150 Ticer- 





S - Schraube T - Schraube T - Zylinder
Abbildung 3: Implantattypen der Untersuchungsgruppe – Verteilung, n = 168
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5.1.3. Implantatanzahl am Patienten
Die Gesamtzahl der in die Betrachtung einbezogenen Implantate beträgt hier n = 207, da auch 
Implantate, die im Vorfeld explantiert wurden, berücksichtigt werden.
Bei dem der Untersuchung zugrunde liegenden Patientenstamm wurden primär mindestens ein und 

















Abildung 4: Implantatanzahl pro Patient in der Untersuchungsgruppe, n = 207
5.1.4. Indikationsklassen
In Abhängigkeit vom prothetischen Gesamtkonzept erfolgte die Implantation an ausgewählten 
Stellen im teilbezahnten oder zahnlosen Kiefer der zu versorgenden Patienten. 
Die Gesamtzahl der berücksichtigten Implantate betrug hier wieder n = 207.
Dabei waren 21 Implantate dem Einzelzahnersatz und 129 Implantate dem Zahngruppenersatz 




























Explantate 3 30 5
Implantate 18 99 52
Einzelzahnersatz Zahngruppenersatz zahnloser Kiefer
Abbildung 5 b: Gegenüberstellung der Anzahl der Explantate und Implantate in den einzelnen  
                             Indikationen, n = 207
Am häufigsten wurden Implantate, die dem Zahngruppenersatz zuzuordnen sind, explantiert. In der 
Gruppe der Implantate, die den zahnlosen Kiefer versorgen, traten die geringsten Verluste auf.
5.1.5. Implantatstandort
Die untersuchten n = 168 Implantate lassen sich kategorisiert nach Quadranten und Segmenten 
sowie nach Lokalisation im Ober- und Unterkiefer wie folgt aufschlüsseln:
1. Quadrant: 31 Implantate
2. Quadrant: 28 Implantate
3. Quadrant: 49 Implantate
















Abbildung 6: Lokalisation der Implantate der Untersuchungsgruppe
                                               Einteilung in Quadranten, n = 168
Unterteilt man die Implantatstandorte nach Segmenten, so sind 70 Implantate im Frontzahn- und 98 













Abbildung 7: Lokalisation der Implantate der Untersuchungsgruppe –
                                              Einteilung in Segmente, n = 168
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Abbildung 8: Lokalisation der Implantate der Untersuchungsgruppe –
                                              Standort Ober-/Unterkiefer, n = 168
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5.1.6. Implantatlänge und Implantatdurchmesser  
Entsprechend der Indikation wurden Implantate der Längen 9 mm, 12 mm und 15 mm  und mit den 
Durchmessern 2,9 mm, 3,1 mm (Zylinder), 3,2 mm oder 3,5 mm inseriert.
Dabei waren die Implantatlängen und -durchmesser aller untersuchten Implantate
(n =  168) wie folgt verteilt: 
Implantat- Implantatlänge
durchmesser 9 mm 12 mm 15 mm Gesamt
2,9 mm 14 31 38 83
(8,3 %) (18,5 %) (22,6 %)
3,1 mm 1 4 4 9
(0,6 %) (2,4 %) (2,4 %)
3,2 mm 2 11 21 34
(1,2 %) (6,55 %) (12,5 %)
3,5 mm 11 15 16 42
(6,55 %) (8,9 %) (9,5 %)
Gesamt 28 61 79 168
(100 %)
Tabelle 1: Implantatlänge und -durchmesser aller Implantate der


























Abbildung 9: Verteilung Implantatlänge und - durchmesser aller Implantate
                                   der Untersuchungsgruppe – Prozentangaben, insgesamt 100 %
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5.1.7. Liegedauer der Implantate zum Nachuntersuchungszeitpunkt
Die Liegedauer der einzelnen Implantate ergibt sich aus der Zeitspanne zwischen dem Tag der 
Implantation und dem Nachuntersuchungsdatum und beträgt im Mittelwert 12,5 Jahre
(t = 151,9 Monate). Der Median liegt bei 151 Monaten.
Die längste Liegedauer wurde durch ein Implantat erreicht, welches sich zum 
Untersuchungszeitpunkt 16,6 Jahre (t = 200 Monate) in situ befand. 

















Abbildung 10: Liegedauer aller Implantate der Untersuchungsgruppe









Tabelle 2: statistische Werte zur Liegedauer aller Implantate der




Bei der Auswertung der SFFR an der Gesamtheit aller untersuchten Implantate wurde ein 
Mittelwert von 3,6 mm Steighöhe entlang der Papierspitze errechnet. Das Minimum lag bei
1,0 mm, das Maximum bei 12,0 mm. 
Gesamt S-Schraube T-Schraube T-Zylinder
Anzahl 168 9 150 9
Median 3,5 2,5 3,5 3,0
Mittelwert 3,6 3,2 3,6 3,9
Standardabweichung 1,9 1,6 1,8 2,4
Minimum 1 1,5 1 1,5
Maximum 12 6 12 7
Perzentile 25 2 1,75 2 1,75
50 3,5 2,5 3,5 3,0
75 5 4,75 5 6,5
Tabelle 3: statistische Werte zur SFFR der Implantattypen, n = 168
Für die Perzentile 25 ergab sich ein Wert von 2,0, und für die Perzentile 75 lag das Ergebnis bei 5,0.
Bei der Auswertung der Sulcusfluidfließrate in den einzelnen Schraubentypen und des Ticer-
Zylinders ergaben sich folgende Ergebnisse:
Bei der Ticer-Schraube lag der Mittelwert der Steighöhe bei 3,6 mm, der Median bei 
3,5 mm, das Minimum bei 1,0 mm und das Maximum bei 12 mm.




























Abbildung 11: Sulcusfluidfließrate aller Implantate der Unter-
                                                      suchungsgruppe – Gesamtverteilung bei n = 168
Bei der Standard-Schraube lag der Mittelwert der Steighöhe bei 3,2 mm, der Median bei 2,5, das 
Minimum bei 1,5 mm und das Maximum bei 6 mm.
Für die Perzentile 25 ergab sich ein Wert von 1,75 und für die Perzentile 75 das Ergebnis 4,75.
Bei der Auswertung der Ergebnisse des Ticer-Zylinders wurde für die Steighöhe ein Mittelwert von 
3,9 mm ermittelt. Der Median lag bei 3,0, das Minimum bei einem Wert von 1,5 mm und das 
Maximum bei 7,0 mm. Die Perzentile 25 lag bei dem Ticer-Zylinder bei 1,75, für die Perzentile 75 


















Abbildung 12: Sulcusfluidfließrate aller Implantate der Untersuchungsgruppe –
                                        Verteilung nach Implantattypen (jeweils 100 %)
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Zur Prüfung, ob signifikante Unterschiede hinsichtlich der Sulcusfluidfließrate in den einzelnen 
Gruppen vorliegen, wurde der U-Test von Mann und Whitney angewendet. Dabei konnten keine 
signifikanten Unterschiede zwischen den Werten der Standard- und Ticer-Schraube sowie dem 
Ticer-Zylinder festgestellt werden, da die Signifikanzen jeweils über dem festgelegten 
Signifikanzniveau von p < 0,05 lagen.
Folgende Ergebnisse wurden erzielt:
Standard-Schraube/Ticer-Schraube p = 0,495  kein signifikanter Unterschied
Ticer-Schraube/Ticer-Zylinder p = 0,801  kein signifikanter Unterschied
Ticer-Zylinder/Standard-Schraube p = 0,561  kein signifikanter Unterschied
Die Darstellung der Verteilung der SFFR-Werte in den einzelnen Überlebenszeitgruppen erfolgt 
durch Boxplots.
Dabei können in den ersten vier Überlebenszeitgruppen keine nennenswerten Unterschiede 
festgestellt werden. Die Sulcusfluidfließrate liegt im Mittel zwischen 3 und 4 mm.
In der letzten Überlebenszeitgruppe, die Implantate mit einer Standzeit von > 192 Monaten erfasst 

























Abbildung 13: Boxplot-Gesamtdarstellung der SFFR in Überlebens-
                                                  zeitgruppen/Jahren, n = 168
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Überlebenszeitgruppen in Jahren
























Abbildung 13 a: Boxplot-Darstellung der SFFR der einzelnen Implantattypen
                                             in Überlebenszeitgruppen/Jahren
Die Darstellung der Sulcusfluidfließrate der einzelnen Implantattypen in Überlebenszeitgruppen 
erfolgt ebenfalls im Boxplot. Die Sulcusfluidfließrate der Ticer-Schraube zeigt mit zunehmender 
Liegedauer der Implantate tendenziell eine Zunahme und liegt in den ersten beiden 
Überlebenszeitgruppen bei 3,5 mm, in den beiden folgenden Überlebenszeitgruppen dann bei dem 
Wert 4 mm und sinkt in der letzten Überlebenszeitgruppe auf 2 mm ab.
In der Überlebenszeitgruppe, welche die Standard-Schrauben mit einer Liegedauer von
14-16 Jahren umfasst, liegt die SFFR zwischen 2 und 3 mm.
Die untersuchten Ticer-Zylinder verteilen sich auf zwei Überlebenszeitgruppen.
Bei den Ticer-Zylindern  mit einer Liegedauer von 12-14 Jahren liegt die SFFR zwischen 2 und 3 
mm, bei den Implantaten mit einer Standzeit von 14-16 Jahren liegt sie mit mittleren 6 mm deutlich 
höher.
5.2.2. Plaqueindex (PI)
Bei der Gesamtheit aller untersuchten Implantate trat am häufigsten ein Plaqueindex von Grad 0 
auf. Die Häufigkeit lag hier bei 39,3 %. Dabei machte den größten prozentualen Anteil dieser 
Gruppe die Standard-Schraube mit 66,7 % aus, gefolgt von der Ticer-Schraube mit 37,3 % und dem 
Ticer-Zylinder mit 44,4 %.











In dieser Gruppe hatte die Standard-Schraube einen prozentualen Anteil von 33,3 %; die Ticer-
Schraube machte einen Anteil von 30,7 % und der Ticer-Zylinder einen Anteil von 22,2 % der 
Probe aus. Ein Plaqueindex von Grad 2 wurde bei 27,4 % aller Implantate festgestellt. Bei 28,7 % 
der untersuchten Ticer-Schrauben wurde Grad 2 gemessen, sowie bei 33,3 % aller Ticer-Zylinder. 
Der Plaqueindex mit Grad 3 kam insgesamt bei 3 % aller untersuchten Implantate vor.
An der Standard-Schraube lagen keine Plaquewerte mit Grad 2 und 3 vor. 


















Abbildung 14: Plaqueindex aller Implantate der Untersuchungsgruppe –

























Abbildung 15: Plaqueindex aller Implantate der Untersuchungsgruppe –
                                             Verteilung nach Implantattypen (jeweils 100 % )
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Nach Anwendung des Mann-Whitney-U-Tests konnten in dem Parameter Plaqueindex 
Unterschiede zwischen der Gruppe der Ticer-Schrauben und der Gruppe der untersuchten Standard-
Schrauben festgestellt werden: Die Signifikanz liegt mit 0,031 unter des vorab festgelegten 
Signifikanzniveaus von p < 0,05.
Es besteht demnach ein signifikanter Unterschied hinsichtlich des Plaqueindex zwischen den 
Gruppen Ticer- und S-Schrauben.
Der Median lag bei der S-Schraube bei Plaqueindex Grad 0 und bei der T-Schraube bei 
Grad 1.
Standard-Schraube/Ticer-Schraube p = 0,031  signifikanter Unterschied
Ticer-Zylinder/Ticer-Schraube p = 0,769  kein signifikanter Unterschied












Signifikanz 0,031 0,769 0,184
Signifikanzniveau 0,05 0,05 0,05
Anzahl S-Schraube 9 x 9
Anzahl T-Schraube 150 150 X
Anzahl T-Zylinder x 9 9
Tabelle 4: Ergebnisse Plaqueindex im U-Test nach Mann und Whitney
Wie aus dem Boxplot in der nachfolgenden Darstellung ersichtlich, zeigt sich in den einzelnen 
Überlebenszeitgruppen im zeitlichen Verlauf zunächst eine Zunahme des mittleren 
Plaquevorkommens mit dem Medianwert 0,5 in der ersten über den Median bei 1 in der zweiten auf 
Median = 2 in der dritten Überlebenszeitgruppe.  

















Abbildung 16: Boxplot-Darstellung des Plaqueindex in Überlebens-
                                                 zeitgruppen/Jahren, n = 168             
Überlebenszeitgruppen in Jahren



















Abbildung 16 a: Boxplot-Darstellung des Plaqueindex der einzelnen Implantattypen
                                       in Überlebenszeitgruppen/Jahren
Aus der Darstellung des Plaqueindex der einzelnen Implantattypen im Boxplot ist abzulesen, dass 
das mittlere Plaquevorkommen der Ticer-Schraube in den ersten drei Überlebenszeitgruppen 
zunächst von 0,5 und 1 bis auf den Medianwert 2 der 12-14 Jahre in situ befindlichen Implantate 
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zunimmt. In den letzten beiden Überlebenszeitgruppen sinkt das mittlere Plaquevorkommen wieder 
auf den Wert 1 ab. Der Ticer-Zylinder und die Standard-Schraube weisen in der 
Überlebenszeitgruppe der Implantate mit 12-14 bzw. 14-16 Jahren Liegedauer kaum 
Plaquevorkommen auf (Median 0).
Der Ticer-Zylinder zeigt in der Überlebenszeitgruppe der Implantate mit einer Standzeit von 14-16 
Jahren einen mittleren Plaquewert von 1 an.
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5.2.3. Sondierungstiefe (ST)
Der Mittelwert für die Sondierungstiefe lag für alle untersuchten Implantate bei 3,4 mm.
Bei der Standard-Schraube betrug der Mittelwert 3,8 mm, bei der Ticer-Schraube 3,3 mm und bei 
dem Ticer-Zylinder lag er bei 4,4 mm.
Die Messwerte der Sondierungstiefen wurden in Millimeterschritten gruppiert. Dabei wurden 
folgende Ergebnisse (in Prozentangaben) erzielt: 
< 1 mm   0,6 %
1-2 mm   4,8 %
2-3 mm 31,0 %
3-4 mm 29,2 %
4-5 mm 13,1 %
5-6 mm   8,3 %
6-7 mm   7,1 %


































Abbildung 17: Sondierungstiefen aller Implantate der Untersuchungsgruppe –








































Abbildung 18: Sondierungstiefe aller Implantate der Untersuchungsgruppe –
                              Verteilung nach Implantattypen (jeweils 100 %)
Auch bei dem Parameter Sondierungstiefe wurde der U-Test nach Mann und Whitney durchgeführt. 
Die Signifikanz lag bei allen Untersuchungsgruppen über dem festgelegten Signifikanzniveau von
p < 0,05. Demnach konnten bei der Betrachtung der Sondierungs-tiefe keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den einzelnen Implantattypen festgestellt werden.
Standard-Schraube/Ticer-Schraube p = 0,553  kein  signifikanter Unterschied
Ticer-Zylinder/Ticer-Schraube p = 0,24  kein  signifikanter Unterschied
Ticer-Zylinder/Standard-Schraube p = 0,26  kein  signifikanter Unterschied
Aus der nachfolgenden Darstellung als Boxplot wird ersichtlich, dass der Median in den einzelnen 
Überlebenszeitgruppen nur geringgradig unterschiedlich ist. Er liegt bei 3 mm. 
Allein in der Überlebenszeitgruppe der über 16 Jahre in situ befindlichen Implantate liegt der 
























              
Abbildung 19: Boxplot-Darstellung der Sondierungstiefe in
                                                       Überlebenszeitgruppen/Jahren, n = 168
Überlebenszeitgruppen in Jahren

























   
Abbildung 19 a: Boxplot-Darstellung der Sondierungstiefe der einzelnen
                                                 Implantattypen in Überlebenszeitgruppen/Jahren
Der Darstellung der Sondierungstiefe der einzelnen Implantattypen in Überlebenszeitgruppen im 
Boxplot ist entnehmbar, dass die mittlere Sondierungstiefe der Ticer-Schraube mit zunehmender 
Liegedauer kaum Veränderungen zeigt. Die mittlere Sondierungstiefe liegt in allen 
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Überlebenszeitgruppen bei etwa 3 mm und sinkt allein in der Gruppe der Implantate mit einer 
Liegedauer über 16 Jahre auf 2,5 mm ab.
Die Standard-Schraube weist in der Überlebenszeitgruppe mit 14-16 Jahren Standzeit eine mittlere 
Sondierungstiefe von 4 mm auf. Bei den 12-14 Jahren in situ befindlichen Ticer-Zylindern lag die 
Sondierungstiefe bei 3 mm und in der letzten Überlebenszeitgruppe bei 6 mm.
5.2.4. Papillenblutungsindex (PBI)
Der Papillenblutungsindex Grad 1 trat mit insgesamt 39,9 %  am häufigsten auf. 
Er wurde an 42,7 % der Ticer- und 22,2 % aller Standard-Schrauben, sowie 11,1 % der Ticer-
Zylinder gemessen.
Mit einer Häufigkeit von insgesamt 29,2 %  am zweithäufigsten wurde ein Papillenblutungsindex 
von Grad 0 ermittelt und ergab sich bei 66,7 % der Standard-Schrauben, 44,4 % der Ticer-Zylinder 
und 26 % der Ticer-Schrauben.
Der Papillenblutungsindex Grad 2 (insgesamt 26,2 %), wurde für 33,3 % der Ticer-Zylinder, 
26,7 % der Ticer-Schrauben und 11,1 % der Standard-Schrauben ermittelt.
Bei insgesamt 3 % aller untersuchten Implantate wurde ein Papillenblutungsindex mit dem Wert 3 
erreicht. Er zeigte sich bei 3,3 % der Ticer-Schrauben.
Bei 1,8 % der Fälle wurde ein PBI Grad 4 gemessen. Dieser lag bei 11,1 % der Ticer- Zylinder und 

















Abbildung 20: Papillenblutungsindex aller Implantate der  Untersuchungsgruppe –


























Abbildung 21: Papillenblutungsindex aller Implantate der Untersuchungsgruppe –
                                     Verteilung nach Implantattypen (jeweils 100 %)
Bei der Durchführung des U-Tests nach Mann und Whitney konnten signifikante Unterschiede im 
Parameter Papillenblutungsindex zwischen der Gruppe der Ticer- und der Standard-Schrauben 
festgestellt werden: 
Die Signifikanz lag mit p = 0,019 unter dem festgelegten Signifikanzniveau von  p < 0,05. Bei der 
Standard-Schraube lag der Median bei dem Wert 0 und bei der Ticer-Schraube bei 1.
Standard-Schraube/Ticer-Schraube p = 0,019  signifikanter  Unterschied
Ticer-Zylinder/Ticer-Schraube  p = 0,9  kein  signifikanter Unterschied













Signifikanz 0,019 0,9 0,24
Signifikanzniveau 0,05 0,05 0,05
Anzahl S-Schraube 9 x 9
Anzahl T-Schraube 150 150 x
Anzahl T-Zylinder x 9 9
Tabelle 5: Ergebnisse Papillenblutungsindex  im U-Test nach Mann und Whitney
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Aus der folgenden Darstellung im Boxplot wird ersichtlich, dass der Median in der ersten 
Überlebenszeitgruppe bei einem Papillenblutungsindex mit dem Wert 0,5 liegt (Überlebensdauer < 
10 Jahre). In den darauf folgenden Überlebenszeitgruppen (>10-16 Jahre) liegt der Median bei 
einem Wert von PBI = 1 und in der Gruppe > 16 Jahre Standzeit der Implantate wieder geringfügig 























Abbildung 22: Boxplot-Darstellung des Papillenblutungsindex in Überlebens-

























Abbildung 22 a : Boxplot-Darstellung des Papillenblutungsindex der einzelnen
                                            Implantattypen in Überlebenszeitgruppen/Jahren
Die Darstellung des Papillenblutungsindex der einzelnen Implantattypen in Überlebenszeitgruppen 
erfolgt ebenfalls als Boxplot. Die Ticer-Schraube weist in der ersten Überlebenszeitgruppe einen 
Medianwert von 0,5 auf. In den folgenden Überlebenszeitgruppen der Implantate mit 10-16 Jahren 
Liegedauer liegt der Median mit dem Wert 1 höher, sinkt dann aber in der letzten 
Überlebenszeitgruppe wieder auf den Wert 0,5 ab. Die Standard-Schraube und der Ticer-Zylinder 
weisen in der Gruppe der Implantate mit 12-14 bzw. 14-16 Jahren Standzeit kaum eine 
Papillenblutungsneigung auf.
In der Überlebenszeitgruppe der Ticer-Zylinder mit einer Liegedauer von 14-16 Jahren liegt der 
Medianwert des Papillenblutungsindex mit dem Wert 2 aber deutlich höher.
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5.2.5. Periotest (PT)
Zur besseren Übersicht wurden die Ergebnisse der Periotestmessung in Gruppen unterteilt:
          Gruppe 1             PT < -5 13,5 %
          Gruppe 2             PT -5 bis -3 14,7 %
          Gruppe 3             PT -2,9 bis 0 39,3 %
          Gruppe 4             PT 0,1 bis 3 12,3 %
          Gruppe 5             PT 3,1 bis 5 14,7 %


















Abbildung 23: Periotestwerte aller Implantate der Untersuchungsgruppe –
                                           Gesamtverteilung, 100 % entspricht n = 168
Der Mittelwert bei der Periotestmessung an allen Implantattypen insgesamt lag bei -0,43 und der 
Median bei -1. Das Minimum bei der Messung lag bei dem Wert -8; das Maximum bei + 9.
Für die Perzentile 25 lag das Ergebnis bei -3 und für die Perzentile 75 bei 3. 
Periotest Gesamt S-Schraube T-Schraube T-Zylinder
Anzahl 163 9 150 9
Mittelwert -0,43 -1,2 -0,3 -1,5
Median -1 -1,5 -1 -2
Standardabweichung 3,7 3,2 3,8 1,8105
Minimum -8 -5,0 -8 -5
Maximum  9 3,0 9 1
Perzentile 25 -3 -4,25 -3 -2,5
50 -1 -1,50 -1 -2
75 3 2,25 3 0
Tabelle 6: statistische Werte der Implantattypen zum Periotest
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Aufgeschlüsselt in die einzelnen Implantattypen ergab sich für die Standard-Schraube ein 
Mittelwert von -1,2, für die Ticer-Schraube ein Wert von -0,3 und für den Ticer-Zylinder  ein 
Mittelwert von -1,5.
Der Median lag bei der Standard-Schraube bei -1,5, bei der Ticer-Schraube bei -1 und beim Ticer-
Zylinder bei -2.
Desweiteren wurde für die Standard-Schraube bei der Periotestmessung ein Minimalwert von -5,0 
und ein Maximalwert von 3,0 ermittelt. Bei der Ticer-Schraube lag das Minimum bei einem Wert 
von -8 und das Maximum bei +9. 





















Abbildung 24: Periotestwerte aller Implantate der Untersuchungsgruppe –
                                           Verteilung nach Implantattypen (jeweils 100 %)
Es wurde auch bei diesem Parameter der Untersuchung der U-Test von Mann und Whitney 
angewendet. Dabei lagen die Signifikanzen in den einzelnen Gruppen jeweils über dem festgelegten 
Signifikanzniveau von p = 0,05.
Standard-Schraube/Ticer-Schraube p = 0,58  kein  signifikanter Unterschied
Ticer-Schraube/Ticer-Zylinder p = 0,46  kein  signifikanter Unterschied
Ticer-Zylinder/Standard-Schraube p = 0,85  kein  signifikanter Unterschied
Somit konnten keine signifikanten Unterschiede bezüglich der Periotestmesswerte in den einzelnen 
Gruppen nachgewiesen werden.
67
Aus der nachfolgenden Darstellung als Boxplot wird ersichtlich, dass der Periotestwert in den 
Überlebenszeitgruppen mit Implantaten längerer Liegedauer (Standzeit > 10 Jahre) tendenziell 
abnimmt. In der ersten Überlebenszeitgruppe (Standzeit < 10 Jahre) liegen die Periotestwerte im 
positiven Spektrum (PT > 0). In den darauffolgenden Überlebenszeitgruppen (Liegedauer > 10 
Jahre) liegen die Werte im negativen Messbereich bei etwa PT = -1. Das Ergebnis mit den 
niedrigsten Messwerten findet sich in der vierten Überlebenszeitgruppe (Standzeit 14-16 Jahre). 























Abbildung 25: Boxplot-Darstellung der Periotestwerte in Überlebenzeit-
                                             gruppen/Jahren, n = 168
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Überlebenszeitgruppen in Jahren























Abbildung 25 a: Boxplot-Darstellung der Periotestwerte der einzelnen
                                                  Implantattypen in Überlebenszeitgruppen/Jahren 
Aus der Boxplot-Darstellung der Periotestwerte der einzelnen Implantattypen in 
Überlebenszeitgruppen wird erkennbar, dass die Periotestwerte der Ticer-Schraube im zeitlichen 
Verlauf tendenziell abnehmen. In der ersten Überlebenszeitgruppe liegt der Median bei 1,75 und 
sinkt dann in den beiden folgenden Überlebenszeitgruppen der Implantate mit 10-14 Jahren 
Liegedauer auf den Wert -1, bei Implantaten mit 14-16 Jahren Standzeit sogar bis auf den Wert -2 
ab. In der Gruppe der Ticer-Schrauben mit mehr als 16 Jahren Liegedauer liegt der Median wieder 
bei -1.
Die Standard-Schraube wies in der Überlebenszeitgruppe der 14-16 Jahre in situ befindlichen 
Implantate einen mittleren Periotestwert von -1,75 auf.
Bei dem Ticer-Zylinder lag der Median der Periotestmessung in der Überlebenszeitgruppe mit 12-
14 Jahren Standzeit bei -2, bei längerer Liegedauer von 14-16 Jahren orientierte sich der mittlere 
Periotestwert bei -1.
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5.2.6. Breite der fixierten Mukosa
Die Ergebnisse der Messungen werden nachfolgend gruppiert in Millimeterschritten dargestellt. 
< 1 mm fixierte Mucosa: 30,4 %
1-2 mm fixierte Mucosa: 14,9 %
2-3 mm fixierte Mucosa: 20,2 %
3-4 mm fixierte Mucosa: 20,8 %



















Abbildung 26: Breite der fixierten Mukosa aller Implantate der
                              Untersuchungsgruppe – Gesamtverteilung, n = 168
Für die Ticer-Schraube, die Standard-Schraube und den Ticer-Zylinder zeigte sich folgende 
Verteilung:
Fixierte Mukosa in mm Ticer-Schraube % Standard-Schraube % Ticer-Zylinder %
< 1 mm 30,67 33,3 22,2
1-2 mm 14,67 11,1 22,2
2-3 mm 22,0 11,1 0
3-4 mm 20,0 22,2 33,3
> 4 mm 12,67 22,2 22,2
Tabelle 7: prozentuale Verteilung der Messwerte der fixierten Mukosa in den
                                   Implantattypen ( jeweils 100 % für Ticer-Schraube (n = 150), Standard-
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Abbildung 27: fixierte Mukosa aller Implantate der Untersuchungsgruppe  –
                                          Verteilung nach Implantattypen (jeweils 100 %)
Durch Anwendung des U-Tests nach Mann und Whitney konnten für den Parameter fixierte 
Mukosa keine signifikanten Unterschiede zwischen den Ergebnissen  der Ticer- und Standard-
Schraube und dem Ticer-Zylinder festgestellt werden.
Es wurde folgende Wahrscheinlichkeit ermittelt:
Standard-Schaube/Ticer-Schraube     p = 0,73     kein  signifikanter Unterschied
Ticer-Schraube/Ticer-Zylinder             p = 0,19     kein  signifikanter Unterschied
Ticer-Zylinder/Standard-Schraube       p = 0,53     kein  signifikanter Unterschied
Aus der nachfolgenden Darstellung der einzelnen Überlebenszeitgruppen im Boxplot wird 
ersichtlich, dass die Breite der fixierten Mukosa in den aufeinanderfolgenden Gruppen mit kürzer 
werdenden Liegedauern abnimmt. In der ersten Überlebenszeitgruppe (Standzeit < 10 Jahre) liegen 
die ermittelten Werte durchschnittlich bei > 2 mm und sinken dann in der darauf folgenden Gruppe 
(Liegedauer 10-12 Jahre) auf ca. 2mm ab.
Bei Implanaten, die sich 10-12 und 12-14 Jahre in situ befanden, lag der Mittelwert der fixierten 
Mukosa bei 1mm. In der letzten Überlebenszeitgruppe (Standzeit > 16 Jahre) ist ein Anstieg der 






















                    
Abbildung 28: Boxplot-Darstellung der fixierten Mukosa in























Abbildung 28 a: Boxplot-Darstellung der fixierten Mukosa der einzelnen
                                                Implantattypen in Überlebenszeitgruppen/Jahren, n = 168
Dem Boxplot zur Darstellung der Breite der fixierten Mukosa der einzelnen Implantattypen in 
Überlebenszeitgruppen ist zu entnehmen, dass diese im zeitlichen Verlauf in der Gruppe der Ticer-
Schrauben stetig abnimmt. Ausgehend von dem Wert 2,5 mm befestigter Mukosa in der ersten 
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Überlebenszeitgruppe nimmt die Breite bis zur Standzeit der Implantate von 16 Jahren bis auf den 
Median 0 soweit ab, dass keine Zone befestigter Mukosa mehr vorliegt. In der 
Überlebenszeitgruppe der Implantate mit einer Liegedauer von mehr als 16 Jahren liegt mit 
mittleren 2,5 mm eine breitere Zone fixierter Mukosa vor.
Die Standard-Schraube weist in der Überlebenszeitgruppe der 14-16 Jahre in situ befindlichen 
Implantate eine mittlere Breite befestigter Mukosa von 2 mm auf.
In der Gruppe der Ticer-Zylinder mit 12-14 Jahren Liegedauer liegt die Breite fixierter Mukosa bei 
dem Median 1. Nach 14- bis 16- jähriger Liegedauer ist die Zone befestigter Mukosa mit mittleren 
4 mm deutlich breiter.
5.2.7. Röntgenbefunde
Aufgrund der in der Röntgenverordnung festgelegten Bedingung der „ rechtfertigenden Indikation“ 
muss nachgewiesen werden, dass der Nutzen einer Röntgenaufnahme dem Strahlenrisiko 
überwiegt. 
 Die Anfertigung von Röntgenbildern erfolgte also nur bei klinischen Auffälligkeiten.
Da sich ein Großteil der Patienten in Behandlung bei ihren Hauszahnärzten befand und dort 
zumeist aktuelle Röntgenbefunde vorlagen, wurde nur bei einem geringen Teil der hier 
untersuchten Patienten eine Röntgenaufnahme angefertigt. 
Aus diesem Grund konnte das marginale Knochenniveau in Implantatnähe als 
zustandsbeschreibender Parameter nicht in die Betrachtung einbezogen werden, da eine statistische 
Auswertung nicht möglich war.
5.3. Überlebensdaueranalyse
Die Berechnung der Wahrscheinlichkeit der Überlebensdauer erfolgte mit der Methode nach 
Kaplan-Meier. Dabei wurde die Liegedauer der in die Analyse eingebrachten Implantate wie folgt 
festgestellt:
Bei allen zur Nachuntersuchung erschienenen Patienten ergab sich die Liegedauer aus der 
Zeitspanne zwischen dem Tag der Implantation und dem Nachkontrolldatum, d. h. dem Datum der 
statistischen Auswertung. Dies gilt auch für die Patienten, bei denen durch Konsultation des 
behandelnden Hauszahnarztes belegt wurde, dass sich das/die Implantat/e in situ befinden.
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Im Fall von Explantation oder dem Tod eines Patienten definieren diese Ereignisse den 
Beobachtungszeitraum. Hierbei ergibt sich die Liegedauer aus dem Zeitintervall zwischen Insertion 
der Implantate und dem Eintritt dieses Ereignisses.
Bei Patienten, die sich nach Abschluss der klinischen Studie nicht wieder zu Kontroll-
untersuchungen am Zentrum für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Universität Leipzig 
eingefunden hatten, ergibt sich die Standzeit aus dem Zeitintervall zwischen Implantation und dem 
30.06. des Jahres, an dem sich das/die Implantat/e nach Aktenlage gesichert in situ befanden.
Für jedes Zeitintervall erfolgt eine Zensierung der Fälle. Den Risikostart definiert der Tag der 
Implantation.
5.3.1. Überlebensrate gesamt
Insgesamt wurden 311 Implantate bei 92 Patienten in die Auswertung einbezogen. Im gesamten 
Beobachtungszeitraum wurden davon 61 Implantate explantiert, so dass 250 Implantate verblieben 
sind.










Gesamt 311 61 0,69 69 %(188 Monate) 203 Monate
T-Schraube 241 35 0,68 68,7 %(178 Monate) 200 Monate
S-Schraube 37 8 0,73 73,5 %(188 Monate) 203 Monaten
T-Zylinder 30 18 0,45 45,5 % (38 Monate) 203 Monate























Abbildung 29: Überlebensrate aller Implantate innerhalb des gesamten
           Patientenstammes
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5.3.2. Überlebensrate der Ticer-Schraube
Die Gesamtzahl der in die Überlebensdaueranalyse einbezogenen Ticer-Schrauben betrug 241 
Fälle. Im gesamten Beobachtungszeitraum wurden 35 Ticer-Schrauben explantiert. Daraus 
resultieren 206 verbliebene Implantate.




























zensierte Fälle T - Schraube
 
Abbildung 30: Überlebensrate der Ticer-Schraube innerhalb des
     gesamten Patientenstammes
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5.3.3.  Überlebensrate der Standard-Schraube
Die Gesamtzahl der in die Überlebensdaueranalyse einbezogenen Standard-Schrauben betrug 37 
Fälle. Im gesamten Beobachtungszeitraum wurden davon 8 Standard-Schrauben explantiert, so dass 
29 Implantate in situ verblieben. Nach einem maximalen Beobachtungszeitraum von 203 Monaten 






















zensierte Fälle S - Schraube
Abbildung 31: Überlebensrate der Standard-Schraube innerhalb des
  gesamten Patientenstammes
5.3.4. Überlebensrate des Ticer-Zylinders
Insgesamt wurden 33 Ticer-Zylinder in die Auswertung einbezogen. Innerhalb des 
Beobachtungszeitraumes wurden 18 Ticer-Zylinder explantiert. Daraus resultieren 15 verbliebene 
Implantate. Die Überlebensrate liegt nach einem maximalen Beobachtungszeitraum von 203 






















zensierte Fälle T - Zylinder
Abbildung 32: Überlebensrate des Ticer-Zylinders innerhalb des






















zensierte Fälle S - Schraube T - Schraube T - Zylinder
Abbildung 33: Darstellung der Überlebensraten aller Implantattypen
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5.3.5. Signifikanztest bei der Überlebensrate
Es erfolgte die Anwendung des Log-Rang-Tests (nach Cox Mantel) im Sinne eines χ²-Tests zur 
Ermittlung der Signifikanz von Unterschieden zwischen den Überlebensraten von
Ticer- und Standard-Schraube, sowie des Ticer-Zylinders.
Das Signifikanzniveau wurde auf p ≤ 0,05 festgelegt. Ergebnisse mit p ≤ 0,01 wurden als hoch 
signifikantes Ergebnis gewertet.
Beim Signifikanztest aller drei Implantattypen wurde mit p = 0,000; p < 0,05 ein hoch signifikanter 
Unterschied zwischen den gesamten Überlebensraten festgestellt. 
Desweiteren erfolgte der Signifikanztest der Überlebensraten von Ticer-  und Standard-
Schraube, sowie Ticer-Zylinder untereinander.
Dabei wurden folgende Ergebnisse erzielt:
• Bei der Signifikanztestung der Ticer- und der Standard-Schraube ergab sich  mit 
p = 0,95; p > 0,05 kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Überlebensrate. 
• Ein hoch signifikanter Unterschied bezüglich der Überlebensrate wurde bei der Testung 
der Ticer-Schraube mit dem Ticer-Zylinder festgestellt. Hier lag das Ergebnis des χ²-
Tests mit p = 0,000 unterhalb des vorab festgelegten Signifikanzniveaus von p ≤ 0,01.
• Ein ebenso hoch signifikanter Unterschied hinsichtlich der Überlebensrate ergab sich 
auch bei der Testung der Standard-Schraube mit dem Ticer-Zylinder. Hier lag das 
Ergebnis des χ²-Tests mit p = 0,000 ebenfalls unterhalb des festgelegten Signifikanzniveaus 




Der Mittelwert der Sulcusfluidfließrate an allen untersuchten Implantaten lag bei 3,6 mm Steighöhe. 
Das Minimum lag bei einem Messwert von 1 mm, das Maximum bei 12 mm Steighöhe bei einer 
Messdauer von 60 Sekunden.
In den einzelnen Implantattypen zeigte sich folgende Verteilung der Ergebnisse:
Bei der Ticer-Schraube lag der Mittelwert der Sulcusfluidfließrate bei 3,6 mm, bei der Standard-
Schraube bei 3,2 mm und bei dem Ticer-Zylinder bei 3,9 mm Steighöhe entlang der 
Filterpapierspitze. 
Das Minimum der Messung lag bei der Ticer- und Standard-Schraube bei 1,5 mm und bei dem 
Ticer-Zylinder bei 1 mm. Der Maximalwert lag bei der Ticer-Schraube bei 12 mm, bei der 
Standard-Schraube bei 6 mm und beim Ticer-Zylinder bei 7 mm Steighöhe entlang der 
Filterpapierspitze.
Eine Sulcusfluidfließrate von 12 mm pro Minute ist jedoch auch bei Vorliegen einer 
periimplantären Entzündung als nicht realistisch einzuschätzen, so dass das Ergebnis 
wahrscheinlich auf einen Messfehler zurückzuführen ist. Möglicherweise ist hier die Kontamination 
der Papierspitze mit Speichel bei erschwerter Trockenlegung des Implantatsulcus im atrophierten 
Kiefer verantwortlich für den hohen Messwert.
Aus diesem Grund sollte dieses Ergebnis keine weitere Berücksichtigung finden.
Der Literatur ist zu entnehmen, dass eine Sulcusfluidfließrate von 1,6-2,5 mm Hinweis auf eine 
beginnende Gingivitis ist. Messwerte von mehr als 2,5 mm pro Minute bedeuten, dass eine 
manifeste Gingivitis vorliegt. Eine gesunde Gingiva hingegen weist Sulcusfluidfließraten zwischen 
0 und 0,7 mm auf und 0,8-1,5 mm sprechen für eine milde Exsudation aus dem Sulcus (Behneke,  
A., Behneke, N., 1996).
Gleicht man diese Werte mit den Mittelwerten der Ergebnisse in den einzelnen Schraubentypen ab, 
so müsste man diese dem klinischen Bild einer manifesten Gingivitis zuordnen. Um den Zustand 
des periimplantären Mukosa jedoch eindeutiger interpretieren zu können, sollten die Ergebnisse der 
Papillenblutungsmessung in die Betrachtung einbezogen werden.
Die Messwerte der einzelnen Implantattypen unterscheiden sich nicht signifikant.
Auch bei der Betrachtung der Sulcusfluidfließrate im zeitlichen Verlauf konnten zunächst keine 
wesentlichen Unterschiede in den ersten Überlebenszeitgruppen der Gesamtheit aller Implantate 
festgestellt werden. Die Sulcusfluidfließrate erreichte Werte zwischen 3 und 4 mm. Allein in der 
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letzten Überlebenszeitgruppe (Liegedauer der Implantate > 16 Jahre) lag die SFFR mit 2 mm im 
Schnitt etwas niedriger.
Auch bei der zeitlichen Entwicklung der Sulcusfluidfließrate in den Überlebenszeitgruppen der 
Ticer-Schraube kommt es zunächst tendenziell zu einer Zunahme der Werte, während die 
Sulcusfluidfließrate bei den Implantaten mit sehr langer Liegdauer deutlich geringer ausfällt. Dies 
kann als Indiz für ein geringeres Vorkommen periimplantärer Entzündungsprozesse in dieser 
Überlebenszeitgruppe als Folge einer guten Mundhygiene und einer daraus resultierenden längeren 
Überlebensdauer der Implantate gedeutet werden.
Möglicherweise ist es aber auch ein Hinweis darauf, dass entzündliche bzw. nicht erhaltungsfähige 
Implantate nach entsprechender Liegedauer in dieser Überlebenszeitgruppe bereits explantiert 
werden mussten und somit an dieser Stichprobe keinen Anteil haben.
Schon in der Dissertation von Geu (2001) konnte nur innerhalb der ersten 2 Jahre nach Implantation 
der Vorteil der Ticer-Oberfläche anhand geringerer Plaqueanlagerung und einer signifikant 
niedrigeren Sulcusfluidfließrate nachgewiesen werden; bei späteren Messungen lagen keine 
signifikanten Unterschiede zwischen den unterschiedlichen Oberflächen vor. Als mögliche Ursache 
wurde das Einwirken aggressiver Nahrungsbestandteile genannt, welche einen permanenten 
Einfluss auf die Implantatoberflächen ausüben und die Titanoxidschicht im transgingivalen Teil des 
Abutments verändern.
Auch in der Dissertation von Hofmann (2005) finden sich anhand der Untersuchungen keine 
Hinweise auf Vorliegen signifikanter Unterschiede hinsichtlich der Sulcusfluidfließrate zwischen 
den unterschiedlichen Implantatoberflächen.
6.2. Plaqueindex (PI)
Insgesamt betrachtet wurde der Plaqueindex Grad 0 mit 39,3 % am häufigsten ermittelt; es schließt 
sich Grad 1 mit 30,4 % an, gefolgt vom Plaqueindex Grad 2 mit 27,4 % und Grad 3 mit 3 %.
Dabei wurde bei der Ticer-Schraube Grad 0 mit 37,3 % am häufigsten gemessen, Grad 1 machte 
30,7 % und Grad 2 28,7 % der Fälle aus. Nur bei 3,3 % aller Ticer-Schrauben wurde ein Plaquindex 
von Grad 3 ermittelt.
Bei 66,7 % der Standard-Schrauben lag ein Plaquewert von 0 vor und bei den restlichen 
33,3 % wurde ein Wert von 1 gemessen.
Beim Ticer-Zylinder wurde folgende Verteilung festgestellt: 44,4 % Grad 0; 22,2 % Grad 1 und 
33,3 % Grad 2.
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Nach dieser Verteilung besteht ein signifikanter Unterschied zwischen der Ticer- und der Standard-
Schraube: 
Bei der Ticer-Schraube tritt der Plaquewert 1 signifikant häufiger auf, während bei der Standard-
Schraube der Wert 0 ein signifikant häufigeres Vorkommen besitzt.
Dies lässt die Schlussfolgerung zu, dass es im transgingivalen Anteil der Standard-Schraube aus 
poliertem Reintitan aufgrund der Oberflächenbeschaffenheit zu einer wesentlich geringeren 
Plaqueanlagerung kommt als bei der Ticer-Oberfläche mit der TiOx-Schicht, die durch ihre 
Mikrostrukturierung eine Plaqueanreicherung anscheinend eher begünstigt.
Dafür sprechen auch die Ergebnisse des Papillenblutungsindex, bei dem die Standard-Schraube 
signifikant häufiger mit dem Wert 0 abschnitt, während bei der Ticer-Schraube der Wert 1 
signifikant häufiger auftrat. Die periimplantäre Mukosa weist also an der Standard- Schraube 
diesbezüglich weniger Entzündungszeichen auf, wobei die Ergebnisse der Messung der 
Sulcusfluidfließrate und der Sulcustiefe damit nicht korrelieren, da hier keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den Implantatoberflächen nachweisbar waren. Demzufolge kann man die 
Wirkung von Plaqueretention auf den Entzündungsgrad der perimplantären Mukosa schlussfolgern.
Dabei sind die Ergebnisse des Signifikanztests im Parameter Plaquewert dieser Arbeit  vergleichbar 
mit denen, die Hofmann (2005) beschrieben hat.
Aus der Darstellung des Plaqueindex im zeitlichen Verlauf wird ersichtlich, dass es in den
ersten drei Überlebenszeitgruppen zunächst zu einer Zunahme des durchschnittlichen 
Plaquevorkommens vom Median 0,5 (Liegedauer Implantate bis 10 Jahre) bis auf einen 
Medianwert von 2 (Liegedauer 12-14 Jahre) kommt. Diese Entwicklung zeigt bei der Gesamtheit 
aller untersuchten Implantate, wie auch isoliert betrachtet bei der Ticer-Schraube, den gleichen 
Verlauf.
Berücksichtigt man, dass sich die Mehrheit aller nachuntersuchten Implantatpatienten in der  7. 
Lebensdekade (und darüber hinaus) befindet, kann man möglicherweise auch alters- und 
krankheitsbedingte motorische Einschränkungen und ein reduziertes Sehvermögen für die 
schlechtere Mundhygienefähigkeit verantwortlich machen.
Allerdings kommt es in den letzten beiden Überlebenszeitgruppen wieder zum Absinken der 
durchschnittlichen Plaquewerte. Der Median liegt hier wieder bei 1 in den Gruppen der 14-16 und 
über 16 Jahre in situ befindlichen Implantate, so dass auch individuelle Unterschiede in der 
Mundhygienefähigkeit- und motivation der verschiedenen Patienten dabei eine Rolle spielen 
könnten. Möglicherweise ist die Mundhygiene der Patienten besser, die schon sehr lange im Besitz 
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ihrer Implantatversorgung sind und durch den Zahnersatz eine deutlich höhere Lebensqualität 
erfahren. 
6.3. Sondierungstiefe (ST)
Der Mittelwert der Sondierungstiefe aller untersuchten Implantate lag bei 3,4 mm.
Die geringsten Werte wurden an der Ticer-Schraube ermittelt. Hier lag der Mittelwert bei
3,3 mm. Bei der Standard-Schraube wurde ein Mittelwert von 3,8 mm erreicht. Beim Ticer- 
Zylinder lag er bei 4,4 mm. 
Die Ergebnisse der Messungen unterschieden sich jedoch nicht signfikant voneinander, so dass die 
vorliegenden Implantatypen/-oberflächen keinen direkten Einfluss auf die gemessene 
Sondierungstiefe zu haben scheinen. Es liegt eine vom Implantattyp unabhängig ähnliche Struktur 
der implantatnahen Mukosa vor. 
Das lässt darauf schließen, dass das unterschiedliche Plaqueanlagerungsverhalten der Ticer- 
Oberfläche (Ticer-Schraube) mit der Titanoxidschicht im transgingivalen Anteil und der Oberfläche 
aus poliertem Reintitan (Standard-Schraube) ohne Titanoxidschicht im transgingivalen Anteil des 
Abutments nicht so wesentlich ist, dass es plaqueinduziert zu einer Zunahme der Sulcustiefe 
kommt.
Die relativ hohen Sondierungswerte am Ticer-Zylinder sind möglicherweise aber aufgrund der 
niedrigen Fallzahl nicht aussagekräftig genug.
Vergleichende Werte für die Sondierungstiefe sind in der Literatur zu finden. 
Brinkmann (1976) beschreibt durchschnittliche Sondierungswerte von 1,7-3,65 mm für 
Titanimplantate, Günay (1989) für Branemark-Implantate Sondierungstiefen von
3,2 +/-1,4 mm. 
Sondierungswerte von 4 mm und mehr sind jedoch ein Hinweis der entzündlichen Veränderung 
vom Sulcus hin zur Taschenbildung (Müller, 2001).
Teerlink (1991) bemerkt allerdings, dass erhöhte Taschentiefen aufgrund der individuell 
verschiedenen Schleimhautdicke an den Implantaten keinen Rückschluss auf pathologische 
Veränderungen am Implantatbett erlauben, da diese auch von implantatspezifischen Aufbauten 
abhängig sein können.
Andererseits können auch falsch positive Messwerte aus Messfehlern durch das Festhängen der 
Sonde an den oberen Gewindegängen des Implantates resultieren. 
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Aus der Literatur geht weiterhin hervor, dass die Zunahme der Sondierungstiefe um Implantate 
nicht unbedingt mit einem Attachementverlust einhergehen muss, da sie auch durch hyperplastische 
Veränderungen bedingt sein kann (Behneke, A., Behneke, N., 1996).
Ohne Referenzpunkt am Implantat ist die alleinige Messung der Sondierungstiefe nicht 
aussagekräftig genug. Bei fehlender Differenzierung in die tatsächlich klinisch gemessene 
Sulcustiefe oder Vorliegen einer Pseudotasche kann die Höhe des Attachementlevel nicht eindeutig 
bestimmt werden (Behneke et al., 1997).
Unter anderem spielen auch medikamentöse Wirkungen bei Gingivavergrößerungen eine Rolle.
Unter Berücksichtigung der Altersverteilung der Untersuchungsgruppe kann hier die Gruppe der 
blutdrucksenkenden Kalziumantagonisten genannt werden, die, im 6. und 7. Lebensjahrzehnt häufig 
verordnet, hier auch eine Auswirkung auf die Ergebnisse haben könnten.
Als eindeutiger Indikator für die Beurteilung marginaler periimplantärer Knochenveränderungen ist 
jedoch die Röntgenkontrolle zu sehen. Veränderungen des marginalen Knochenniveaus sind aus 
dem Abgleich der postoperativen Röntgenaufnahme und einer zeitlich genormten 
Kontrollaufnahme zu entnehmen (Gomez-Roman et al., 1994).
Da aus strahlenschutzrechtlichen Gründen keine einheitlichen Röntgenaufnahmen angefertigt 
wurden, muss kritisch angemerkt werden, dass ein wesentlicher Parameter der Beurteilung des 
Implantaterfolgs unberücksichtigt bleibt. 
Aus der zeitlichen Entwicklung der Sondierungstiefe in den einzelnen Überlebenszeitgruppen aller 
Implantate und auch der Ticer-Schraube allein betrachtet, lassen sich keine nennenswerten 
Veränderungen ablesen.
Die geringfügige Abnahme der Sondierungstiefe in der Gruppe der über 16 Jahre in situ 
befindlichen Implantate korreliert jedoch mit den geringen Plaquewerten in dieser 
Überlebenszeitgruppe. Dies lässt auf eine besonders gute Mundhygiene der Patienten schließen, die 
schon einen langen Zeitraum im Besitz ihrer Implantate sind.
Möglicherweise schaffen noch andere wirtsspezifische Faktoren günstige Voraussetzungen für den 
Implantaterfolg bei den Patienten dieser „Überlebenszeitgruppe“.
6.4. Papillenblutungsindex (PBI)
Bei der Gesamtheit aller untersuchten Implantate trat der Papillenblutungsindex Grad 1 am 
häufigsten auf (40,1 %), gefolgt vom Grad 0 (29,2 %) und dem PBI mit dem Wert 2 (26,3 %).
Dabei lag bei der Standard-Schraube der PBI mit 60 % signifikant häufiger bei dem Wert 0  als bei 
der Ticer-Schraube, die mit 42,7 % den PBI Wert 1 signifikant häufiger aufwies.
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Dieses Resultat findet Übereinstimmung mit den Ergebnissen im Parameter Plaqueindex.
Dabei konnte eine signifikant höhere relative Plaqueunempfindlichkeit im Bereich des 
transmukosalen Anteils der Standard-Schraube (PI Grad 0) im Vergleich zur Ticer-Schraube
(Grad 1) festgestellt werden.
Aus diesem Grund tritt bei der Standard-Schraube auch die Blutung auf Sondierung als Ausdruck 
einer plaqueinduzierten Gingivitis signifikant seltener auf.
Da der Anteil der nach Sondieren blutenden Gingivaeinheiten den Entzündungszustand des 
Gewebes reflektiert (Müller, 2001), spricht dies für eine reizlose, entzündungsfreie peri-implantäre 
Mukosa. Die Ergebnisse für diesen Parameter der Untersuchung korrelieren hier erneut mit denen 
der Dissertation von Hofmann (2005).
Erwähnt werden muss allerdings noch der Parameter lokaler und systemischer Risikofaktoren. So 
muss man kritisch hinzufügen, dass die Patientenanamnese bezüglich Medikamenten-einnahme 
(siehe Parameter Sondierungstiefe) oder dem Risikofaktor Rauchen nicht durchgeführt wurde und 
somit nicht in die Betrachtung einbezogen werden kann.
Aus der Literatur geht jedoch hervor, dass das Bluten nach Sondieren des Sulcus bei Rauchern trotz 
vergleichbarer Plaquemenge wesentlich seltener auftritt als bei Nichtrauchern. Man spricht auch 
vom maskierenden Effekt des Rauchens, welcher zu einer Fehleinschätzung des Risikos führen 
kann (Müller, 2001). 
Dies kann eventuell auch eine Auswirkung auf die hier vorliegenden Untersuchungsergebnisse 
haben, berücksichtigt man zudem noch die relative Ungleichverteilung der Fallzahlen in den 
Untersuchungsgruppen der verschiedenen Implantattypen.
Aus der Darstellung des Papillenblutungsindex in den einzelnen Überlebenszeitgruppen aller 
Implantate wird ersichtlich, dass es zeitlich gesehen zu einem Anstieg des Papillenblutungs-index 
bei den 12 bis 16 Jahre in situ befindlichen Implantaten auf den mittleren Wert 1 kommt. In der 
Gruppe der über 16 Jahre in situ befindlichen Implantate liegt der Papillenblutungsindex rückläufig 
wieder niedriger. Dieser Verlauf zeigt sich auch bei der Ticer-Schraube.
Auch hier korrelieren die Ergebnisse mit denen des Plaqueindex und der Sondierungstiefe.
Sie können als Hinweis auf eine gute Mundhygiene der Patienten dieser Gruppe gewertet werden, 
aus der die geringeren Entzündungsparameter resultieren.
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6.5. Periotest (PT)
Nach einer durchschnittlichen Liegedauer aller Implantate von 151 Monaten ergab sich ein mittlerer 
Periotestwert von -1. Bei der Ticer-Schraube lag der mittlere Wert 
bei -1, bei der Standard-Schraube bei -1,5 und beim Ticer-Zylinder bei -2.
Es lagen jedoch keine signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen vor.
Man kann also daraus schließen, dass es keine wesentlichen Unterschiede in der implantatnahen 
Knochenstruktur zwischen der Gruppe der Standard-Schraube und den Implantaten mit der Ticer-
Oberfläche gibt und dass keine durch das Periotestverfahren messbaren Unterschiede im 
Mineralisationsgrad, sowie im Knochen-Implantat-Interface vorliegen.
In den Arbeiten von Graf (1997) und Geu (2001) werden gegenüber der Ticer-Schraube signifikant 
höhere Periotestwerte an der Standard-Schraube zum Zeitpunkt der Freilegung beschrieben. Nach 
der Freilegung der Implantate in der Studiengruppe wurde an der Standard- Schraube ein mittlerer 
Periotestwert von 5,00 gemessen. An der Ticer-Schraube lag der Mittelwert bei 1,03. 
Diskutiert wurde, dass sich an der Ticer-Oberfläche mehr Knochen anlagert oder der 
implantatumgebende Knochen dort mineralreicher ist (Graf et al. 2002).
Graf et al.(2004) konnten bereits im Tierversuch am Mini-Lewe-Schwein nachweisen, dass der 
Knochenkontakt an dem Titan-ANOF®-Prüfkörper nach kurzer Liegedauer (14. und 28. Tag) um 
das Dreifache größer war als bei glattem, maschinenbearbeitetem Titan.
Nach einer Liegedauer von 2,5 Jahren ergab sich sowohl an der Standard-Schraube mit 1,80 als 
auch an der Ticer-Schraube mit 1,00 ein geringerer Mittelwert bei der Messung des Periotestes als 
zum Zeitpunkt der Freilegung (Graf, 1997).
Hofmann (2005) konnte in seiner Arbeit bei der Periotestmessung nach einer maximalen Liegedauer 
von 130 Monaten (durchschnittlich 84,76 Monate) keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
Ergebnissen der Ticer- und der Standard-Schraube nachweisen.
Nach einer durchschnittlichen Liegedauer von etwa 7 Jahren lag an der Ticer-Schraube ein 
Mittelwert von 0,56 und an der Standard-Schraube ein mittlerer Periotestwert von 1,81 vor 
(Hofmann, 2005).
Die Ergebnisse der hier durchgeführten Untersuchung, bei der an der Ticer-Schraube ein Mittelwert 
von -1, an der Standard-Schraube ein mittlerer Periotestwert von -1,5 resultierte, ergaben sich nach 
einer Liegedauer der Implantate von durchschnittlich 12,5 Jahren. 
Mit zunehmender Liegedauer korrelierend vollzieht sich also ein Absinken der mittleren 
Periotestwerte. Da keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Periotestwerte zwischen der 
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Standard- und der Ticer-Schraube festgestellt wurden, tritt diese Entwicklung bei beiden 
Implantattypen gleichermaßen auf.
Demzufolge wird die mit dem Periotestverfahren nachweisbare Implantatverankerung mit 
zunehmender Liegedauer offenbar steifer. 
Aus der Literatur sind Periotestwerte  zwischen -1 und -2 für ankylotisch eingeheilte Branemark-
Implantate mit normalen Parametern zu entnehmen (Olive u. Aparicio, 1990).
Für ITI-Implantate liegen die Periotestwerte bei -1, der Median für Tübinger Implantate liegt bei -1 
und für TPS-Implantate zwischen -2 und -3 (d`Hoedt u. Schramm-Scherer, 1988).
Insofern sind die Untersuchungsergebnisse dieser Arbeit vergleichbar mit denen aus der Literatur.
Aus der Darstellung der zeitlichen Entwicklung der Periotestwerte in den Überlebenszeitgruppen 
aller Implantate, sowie der Ticer-Schraube im Einzelnen, wird eine tendenzielle Abnahme der 
Werte erkennbar. Liegen sie anfänglich (Liegedauer 10 Jahre) noch bei dem mittleren Wert 1,75, 
sinken sie bei den Implantaten mit einer Liegedauer von 12 Jahren und mehr in den negativen 
Bereich auf -1 bis -2 ab.
Möglicherweise ist die Ursache hier auch in den zum Zeitpunkt der jeweiligen Implantationen 
bestehenden Ein- und Ausschlusskriterien zu suchen. Gerade zum Zeitpunkt der ersten 
Implantationen an der Studiengruppe ab Oktober 1990 wurde bei der Indikationsstellung zur 
Implantation auf ein besonders ausreichend vertikales Knochenangebot in der Implantatregion 
geachtet. Bis zum Februar 1996 erfolgten dann auch Implantationen bei stärker atrophiertem Kiefer 
und weniger hohem vertikalen Knochenangebot.
Dies könnte die vermehrt vorkommend niedrigeren Periotestwerte der Patientengruppen bei denen 
sich die Implantate 12 Jahre und länger in situ befinden, erklären. 
6.6. Breite der fixierten Mukosa
Insgesamt betrachtet lag an allen untersuchten Implantaten mit 30,4 % am häufigsten 
eine Breite der fixierten Mukosa unter 1 mm vor. Bei 20,8 % wurden Werte von 3-4 mm und 
20,2 % Werte von 2-3 mm gemessen. In 14,9 % der Fälle lag eine Breite von 1-2 mm und in 13,4 % 
Werte von mehr als 4 mm vor.
Bei der Ticer-Schraube war mit 30,7 % eine Breite von weniger als 1 mm fixer Mukosa das 
häufigste Ergebnis, ebenso bei der Standard-Schraube mit 33,3 % der Fälle.
Es lagen jedoch keine signifikanten Unterschiede zwischen den Ergebnissen der einzelnen 
Implantattypen vor.
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Im zeitlichen Verlauf kommt es mit zunehmender Liegedauer zunächst zu einem Absinken der 
durchschnittlich gemessenen Breite fixierter Mukosa. Liegt der Median bei bis zu 10 Jahren in situ 
befindlichen Implantaten noch bei 2,5, nimmt er in den darauffolgenden Gruppen der 10-12 und 12-
14 Jahre in situ befindlichen Implantate auf 2 und 1 ab.
Dies scheint Folge der zeitlich fortschreitenden Alveolarkammatrophie im zahnlosen Kiefer unter 
Abnahme der Breite der aufliegenden fixierten Mukosa zu sein, denn die Alveolarkammatrophie ist 
verbunden mit der Reduktion der fixierten Mukosa, die bis zu ihrem vollständigen Verlust führen 
kann (Tetsch, 1991). Durch deren Fehlen verliert die Mukosa auch ihre Funktion als mechanische 
Barriere, wodurch es vermehrt zu Taschenbildung kommen kann (Behneke, A., Behneke, N., 1996). 
Diese Wirkung kann jedoch anhand der Ergebnisse der Sondierungstiefe hier nicht nachvollzogen 
werden, da es in den einzelnen Überlebenszeitgruppen im zeitlichen Verlauf nicht zu einer 
generellen Zunahme der Sondierungstiefe kam.
Die Ergebnisse für die Breite der fixierten Mukosa in der Gruppe der über 16 Jahre in situ 
befindlichen Implantate liegen mit einem Median von 2,5 wieder deutlich höher als die der 
vorherigen Überlebenszeitgruppen. Eine ähnliche Entwicklung zeigt sich bei der Ticer- Schraube, 
wobei in der Überlebenszeitgruppe der Ticer-Schrauben mit 14-16 Jahren Liegedauer kaum eine 
Zone befestigter Mukosa mehr vorliegt. In der letzten Überlebens-zeitgruppe liegt jedoch wieder 
eine mittlere Breite befestigter Mukosa von 2,5 mm vor.
Erklärbar ist dies, wenn man berücksichtigt, dass die Implantationen zu dem zurückliegenden 
Zeitpunkt an Patienten mit sehr gutem lokalen Knochenangebot durchgeführt wurden und im 
späteren Verlauf auch vermehrt Implantationen im schon atrophierten Kiefer nach länger 
zurückliegendem Zahnverlust erfolgten, wobei ohnehin eine geringere Breite der fixierten Mukosa 
Ausgangslage war.
6.7 Überlebensrate
Die Überlebenszeitanalyse wurde anhand der Daten von 92 Patienten, die im Zeitraum vom 
01.10.1990 bis 29.02.1996 an der Klinik und Poliklinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie 
der Universität Leipzig mit Implantaten des Typs Ticer-Schraube, Ticer- Zylinder und Standard-
Schraube versorgt wurde, erstellt.
Der Liegedauer der Implantate ergab sich dabei aus dem Zeitraum zwischen Implantation und dem 
Datum der Implantatnachuntersuchung. Stellten die Patienten sich nicht zur Nachuntersuchung vor, 
ergibt sich die Liegedauer der Implantate aus der Zeitspanne zwischen Implantation und dem 30.06. 
des Jahres, in dem die letztmalige Untersuchung des Patienten an der Poliklinik stattfand und bei 
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der sich die Implantate nach Aktenlage nachweislich in situ befanden oder dem Datum erfolgter 
Explantation der Implantate. 
Zudem wurden Daten aus den Arbeiten von Graf (1997), Geu (2001) und Hofmann (2005) in die 
Überlebenszeitanalyse einbezogen.
Insgesamt wurden so die Daten von 311 Implantaten in die Überlebensdaueranalyse aufgenommen, 
von denen innerhalb des maximalen Beobachtungszeitraumes von 203 Monaten 61 Implantate 
verloren gegangen sind. Daraus ergibt sich eine Gesamtüberlebensrate von 69 % unabhängig vom 
Implantattyp.
Von den 241 in der Studie befindlichen Ticer-Schrauben wurden innerhalb des maximalen 
Beobachtungszeitraumes von 200 Monaten 35 Implantate entfernt.
Daraus resultiert eine Überlebensrate von 68,7 %  für die Ticer-Schraube.
Die Standard-Schraube hatte von 37 Fällen innerhalb von 203 Monaten 8 Verluste zu verzeichnen, 
woraus sich nach der Beobachtungsdauer eine Überlebensrate von 73,5 % für die Standard-
Schraube ergibt.
Von den 33 in der Studie befindlichen Ticer-Zylindern kam es innerhalb des maximalen 
Beobachtungszeitraumes von 203 Monaten bei 18 Implantaten zum Verlust.
Daraus resultiert eine Überlebensrate von 45,5 % für den Ticer-Zylinder.
Zwischen den Überlebensraten der Ticer- und der Standard-Schraube lagen keine signifikanten 
Unterschiede vor (p > 0,05). Ein hoch signifikanter Unterschied lag jedoch zwischen den 
Überlebensraten der Ticer-Schraube und dem Ticer-Zylinder (p < 0,01) vor.
Auch zwischen der Überlebensrate der Standard-Schraube und dem Ticer-Zylinder gab es einen 
hoch signifikanten Unterschied (p < 0,01).
Vergleicht man die Überlebensraten mit den Ergebnissen, die Hofmann (2005) in seiner Studie 
erzielt hat (91,49 % nach 137 Monaten), fällt die mit 69 % deutlich niedriger liegende 
Überlebensrate aller Implantate unabhängig vom Implantattyp auf. 
Dies spiegelt sich auch in den Ergebnissen der einzelnen Schraubentypen wieder.
Lag die Überlebensrate bei Graf (1997) und Geu (2001) für die Ticer-Schraube nach 1585 Tagen 
bei 93,43 % und bei Hofmann (2005) an 336 Fällen nach einer Beobachtungsdauer von 126 
Monaten bei 95,24 %, so liegt sie bei dieser Arbeit und 241 Fällen nach 200 Monaten nur bei 
68,7 %.
Diesem Ergebnis liegt jedoch ein systematisches Problem in der Datenerfassung zugrunde.
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Aufgrund der nach 10 Jahren aufgelösten Aktenaufbewahrungspflicht befinden sich im 
Zentralarchiv der Universität Leipzig kaum noch Unterlagen zu der im Zeitraum 1990-1996 mit 
Implantaten versorgten Patientengruppe. In den aktuellen Beständen des Archivs finden sich 
hauptsächlich Unterlagen der Patienten, bei denen auch noch nach der Implantatversorgung eine 
Weiterbehandlung an der Universität Leipzig erfolgte; in vielen Fällen dann, wenn aufgrund 
klinischer Gegebenheiten später die Indikation zur Explantation eines Implantates gestellt werden 
musste und weitere operative Maßnahmen erforderlich wurden.
In vielen Fällen, oft durch Wohnortwechsel der Patienten, wurde jedoch die Behandlung durch 
externe Zahnärzte übernommen, und bei problemlosem Verbleib der Implantate in situ erfolgte 
keine Wiedervorstellung an der Universität Leipzig, so dass diese Patientenakten nach zehnjähriger 
Archivierung aufgelöst wurden. Man kann also von einer negativen Selektion der Daten sprechen, 
was sich unmittelbar auf die Ergebnisse der Überlebensraten aller Implantattypen auswirkt.
Zudem war die Patientenbereitschaft zur Implantatnachuntersuchung als eher mäßig einzustufen. 
Häufiger stellten sich Patienten zum Recall vor, bei denen Probleme mit der Implantatversorgung 
bzw. dem prothetischen Aufbau aufgetreten waren.
Möglicherweise ist es diesen Tatsachen geschuldet, dass es sich bei der Überlebensrate von 68,7 % 
um ein falsch negatives Ergebnis handelt. Nimmt man rein spekulativ an, mindestens die Hälfte 
aller nicht nachvollziehbaren Implantatfälle sei noch in Funktion, läge die Überlebensrate bei etwa 
80 % für die Ticer-Schraube und 79 % für die Standard-Schraube.
Dies entspräche ungefähr den Überlebensraten, die für TPS-Implantate nach 14-jähriger 
Beobachtungszeit erzielt wurden (80,4 %) (Behneke et al., 1997) und der Überlebensrate von ITI-
Implantaten nach 10-jähriger Beobachtungsdauer (80,8 %) (Leimola-Virtanen et al.,1995).  
Die Überlebensrate der Standard-Schraube liegt mit 73,5 % nach maximaler Beobachtungs-dauer 
von 203 Monaten niedriger als aus den Daten von Graf (1997) und Geu (2001) zu entnehmen ist. 
Hier lag die Überlebensrate der Standard-Schraube bei 84,45 % nach 1975 Tagen, bei Hofmann 
(2005) lag sie nach 137 Monaten bei 84,48 %.
Beim Ticer-Zylinder lag die Überlebensrate bei Graf (1997) und Geu (2001),  sowie bei Hofmann 
(2005) bei 62,07 %  nach einer Beobachtungsdauer von 1585 Tagen und 121 Monaten.
Nach einem Zeitraum von 203 Monaten (16,9 Jahren) geht aus dieser Arbeit eine Überlebensrate 
von 45,5 % für den Ticer-Zylinder hervor.
Auch unter Berücksichtigung der Problematik in der Datenerfassung lässt dies darauf schließen, 
dass die Überlebensrate aller Implantate im zeitlichen Verlauf generell sinkt.
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Wie schon in der Arbeit Hofmanns (2005) hervorgehoben, und am frühen Absinken der 
Überlebenszeitkurve nachvollziehbar, resultiert die geringe Überlebensrate des Ticer-Zylinders aus 
hohen Verlustraten in der Frühphase der Implantateinheilung. Ursache war die herabgesetzte 
Primärstabilität durch Forminkongruenz zwischen Hauptbohrer und Implantatkörper.
Die in vorangegangenen Studien nachgewiesene positive Auswirkung der Ticer-Oberfläche 
gegenüber der Oberfläche der Standard-Schraube mit maschinenbearbeitetem Reintitan auf das 
Langzeitüberleben der Implantate kann nach der maximalen Beobachtungsdauer von 203 Monaten 
nicht mehr nachvollzogen werden. 
Dietrich et al. (1993) berichten über eine 10 Jahres-Überlebensrate von 69,9 %, Behneke et al.  
(1997) über eine Überlebensrate von 69,8 % nach 14 Jahren für IMZ-Implantate. Damit verglichen 
liegen die hier gewonnenen Ergebnisse des Ticer-Zylinders niedriger, wobei aber eine um 2 bis 6 
Jahre längere Beobachtungsdauer gegeben ist.
Bezieht man die Problematik der Datenerfassung in die Betrachtungsweise ein, liegen die 
Überlebensraten etwa in der Größenordnung von IMZ-, ITI-Implantaten und TPS-Schrauben.
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Die Fortführung der vorliegenden prospektiven Studie beinhaltete die Untersuchung und Bewertung 
des klinischen Verhaltens und der Überlebensrate des ZL-Duraplant-Implantatsystems.
Dazu wurden an 168 der im Zeitraum zwischen 01.10.1990 und 29.02.1996 gesetzten 427 
Implantate die zustandsbeschreibenden Parameter Sulcusfluidfließrate, Sondierungstiefe, 
Papillenblutungsindex und Periotestwert, sowie die zustandsbeeinflussenden Parameter Plaqueindex 
und Breite der fixierten Mukosa untersucht.
Die Untersuchungsgruppe bestand aus 60 Patienten, die sich zum Zweck dieser Implantat-
nachuntersuchung am Zentrum für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Universität Leipzig 
vorstellten. 
Die Nachuntersuchung umfasste die Prüfung der elektrochemisch konditionierten Ticer-Schraube 
mit TiOx-Schicht im transgingivalen Anteil des Abutments, der formanalogen Standard-Schraube 
ohne Oberflächenkonditionierung und ohne TiOx–Schicht im transgingivalen Bereich, sowie des 
Ticer-Zylinders.
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Bei den Messergebnissen des zustandsbeschreibenden Parameters Sulcusfluidfließrate lagen keine 
signifikanten Unterschiede zwischen der Ticer-Schraube, der Standard-Schraube und dem Ticer-
Zylinder vor. Als Mittelwerte ergaben sich für die Ticer-Schraube 3,6 mm, für die Standard-
Schraube 3,2 mm und für den Ticer-Zylinder 3,9 mm Steighöhe entlang der Filterpapierspitze.
Die von Geu (2001) beschriebene signifikant niedrigere Sulcusfluidfließrate an der Ticer-Schraube 
bis zu 2 Jahre nach der Implantation konnte von Hofmann (2005) nicht mehr nachgewiesen werden. 
Auch in dieser Arbeit liegt diesbezüglich kein Vorteil zugunsten der Ticer-Schraube vor. Der 
Wirkung der transgingivalen TiOx-Schicht ist hier kein Einfluss mehr zuzuschreiben.
Die Ergebnisse des zustandsbeeinflussenden Parameters Plaqueindex zeigen ein signifikant 
häufigeres Auftreten von Grad 1 an der Ticer-Schraube im Vergleich zur Standard-Schraube, an der 
signifikant häufiger der Wert 0 vorkam.
Dies deutet darauf hin, dass die Standard-Schraube aus poliertem Reintitan im transgingivalen 
Anteil plaqueresistenter ist als die mikrostrukturierte Ticer-Oberfläche mit der TiOx-Schicht.
Dafür sprechen auch die Ergebnisse des Papillenblutungsindex. Auch hier ist an der Ticer-Schraube 
signifikant häufiger der Wert 1 und an der Standard-Schraube signifikant häufiger Grad 0 
aufgetreten. Bei der Standard-Schraube tritt die Blutung auf Sondieren als Ausdruck einer 
plaqueinduzierten Gingivitis demzufolge seltener auf, wobei das Gesamtergebnis auf eine 
geringfügig entzündlich veränderte implantatumgebende Mukosa schließen lässt.
Bei den Ergebnissen im zustandsbeschreibenden Parameter Sondierungstiefe lagen keine 
signifikanten Unterschiede zwischen den verschiedenen Implantattypen vor. Die Mittelwerte lagen 
bei 3,3 mm für die Ticer-Schraube, 3,8 mm für die Standard-Schraube und 4,4 mm für den Ticer-
Zylinder.
Demzufolge scheint das unterschiedliche Plaqueanlagerungsverhalten der Ticer-Oberfläche von 
Ticer-Schraube bzw. -Zylinder und der Oberfläche aus poliertem Reintitan der Standard-Schraube 
nicht derart verschieden zu sein, dass es eine klinisch messbare Auswirkung auf die 
Sondierungstiefe hat. Insofern liegt eine vom Implantattyp unabhängige Struktur der 
implantatnahen Mukosa vor.
Auch bei den Ergebnissen der Periotestmessungen lagen hinsichtlich der verschiedenen 
Implantattypen keine signifikanten Unterschiede vor. Der Mittelwert lag für die Ticer- Schraube bei 
-1, für die Standard-Schraube bei -1,5 und für den Ticer-Zylinder bei -2.
Das deutet darauf hin, dass zwischen den Implantaten mit der Ticer-Oberfläche und denen mit der 
Oberfläche aus Reintitan auch keine wesentlichen Unterschiede in der implantatnahen 
Knochenstruktur vorliegen.
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Wie von Graf (1997) und Geu (2001) ermittelt wurde, lagen die Periotestwerte der Ticer-Schraube 
zum Zeitpunkt der Freilegung signifikant niedriger als an der Standard-Schraube. Diesen Vorteil 
zugunsten der Ticer-Schraube können die Ergebnisse dieser Arbeit nicht mehr belegen.
Die klinischen Ergebnisse bei der Periotestmessung der verschiedenen Implantattypen lassen 
vermuten, dass keine wesentlichen Unterschiede im Mineralisationsgrad des periimplantären 
Knochens, sowie im Knochen-Implantat-interface zugrunde liegen.
Auch bei den Ergebnissen des zustandsbeeinflussenden Parameters der Breite der fixierten Mukosa 
lagen keine implantatspezifischen Unterschiede vor. Am häufigsten lag eine Breite der fixierten 
Mukosa von weniger als einem Millimeter vor. Dies war an 30,7 % der Ticer-Schrauben und
33,3 % der Standard-Schrauben der Fall.
Die Betrachtung der Ergebnisse in den einzelnen Überlebenszeitgruppen bestätigte zudem eine im 
zeitlichen Verlauf abnehmende durchschnittliche Mukosabreite, die im Wesentlichen auf die 
fortschreitende Alveolarkammatrophie zurückzuführen sein wird.
Betrachtet man die anderen Parameter im zeitlichen Verlauf, wird die Korrelation zwischen 
Plaqueindex und Papillenblutungsindex ersichtlich. Bei beiden Parametern folgt dem Anstieg der 
Werte bei Implantaten mit einer Liegedauer von 12-16 Jahren die tendenzielle Abnahme bei 
Implantaten mit Liegdauer von mehr als 16 Jahren. Da in dieser Überlebenszeitgruppe auch 
tendenziell niedrigere Sondierungstiefen vorlagen, kann man von einer besonders guten 
Mundhygienefähigkeit dieser Patientengruppe ausgehen. Möglicherweise schaffen noch andere 
wirtsspezifische Faktoren günstige Voraussetzungen für den Implantaterfolg bei den Patienten 
dieser „Überlebenszeitgruppe“.
Die Überlebensdaueranalysen der einzelnen Implantattypen wurden nach der Kaplan-Meier-
Methode durchgeführt und basieren auf Daten von insgesamt 311 Implantaten, die zwischen dem 
01.10.1990 und 29.02.1996 inseriert wurden.
Die Überlebensraten verteilen sich wie folgt: Ticer-Schraube 68,7 % nach 200 Monaten Liegedauer, 
Standard-Schraube 73,5 % und Ticer-Zylinder 45,5 % nach einer Liegedauer von jeweils 203 
Monaten.
Dabei lagen signifikante Unterschiede zwischen der Gruppe der Ticer-Schraube im Vergleich mit 
dem Ticer-Zylinder und der Standard-Schraube vor.
Zwischen den Überlebensraten der Ticer-Schraube und der Standard-Schraube waren keine 
signifikanten Unterschiede nachweisbar. 
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Somit kann die in vorangegangenen Studien nachgewiesene positive Auswirkung der Ticer-
Oberfläche gegenüber der Oberfläche der Standard-Schraube mit maschinenbearbeitetem Reintitan 
auf das Langzeitüberleben der Implantate nach der maximalen Beobachtungsdauer von 203 
Monaten nicht mehr nachvollzogen werden. 
Den vergleichsweise geringen Überlebensraten aller Implantattypen liegt die Tatsache zugrunde, 
dass aufgrund der nach 10 Jahren aufgelösten Aktenaufbewahrungspflicht im Zentralarchiv der 
Universität Leipzig kaum noch Unterlagen zu den im o. g. Zeitraum mit Implantaten versorgten 
Patienten aufzufinden sind.
In den aktuellen Beständen finden sich hauptsächlich Unterlagen der Patienten, bei denen auch nach 
der Implantation eine Weiterbehandlung an der Universität Leipzig erfolgte.
Das war häufig dann der Fall, wenn die Indikation zur Explantation eines Implantates gestellt 
werden musste. Aus diesem Grund ist zu vermuten, dass die Untersuchungsergebnisse der 
Überlebenszeitanalyse „falsch negativ“ sind und die tatsächlichen Überlebensraten höher liegen.
Die geringe Überlebensrate des Ticer-Zylinders mit einer hohen Zahl an Verlusten schon während 
der Einheilphase erklärt sich aus einer Forminkongruenz zwischen Implantatkörper und 
Hauptbohrer.
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